
 

 

ZASTOSOWANIE 
Przedstawienie zasad dotyczących pomocy finansowej dla mieszkańców stanu Illinois udzielanej 
przez Dział Pomocy Finansowej CCH. 
 
PODMIOTY 
Niniejszy regulamin ma zastosowanie w przypadku, gdy pacjent korzysta m.in. z usług 
świadczonych przez Wydział Pomocy Finansowej oraz innych wydziałów Cook County Health 
(CCH). Chodzi tu m.in  
o placówki należące do CCH takie jak: Central Campus (John H. Stroger, Jr. Hospital of Cook 
County, Professional Building oraz Harrison Square), Provident Hospital w Cook County, 
Departament Zdrowia Publicznego - Cook County Department of Public Health (CCDPH), 
Ambulatory & Community Health Network (ACHN), CountyCare oraz inne podmioty świadczące 
usługi medyczne. 
 
REGULAMIN 
Misją Cook County Health jest zapewnienie świadczenia wszystkim pacjentom wysokiej jakości 
usług w pełnym zakresie. CCH sponsoruje i zarządza ogólnosystemowym programem pomocy 
finansowej dla mieszkańców hrabstwa, znanym jako Carelink, zwanym dalej "Carelink," CCH 
zarządza również programem dla uprawnionych osób spoza hrabstwa Cook County tzw.  State of 
Illinois Hospital Uninsured Patient Discount Act Program zwanym w skrócie "HUPDA” oraz 
HUPDA dla rezydentów hrabstwa Cook County, którym nie przysługuje Carelink. 
 
Carellnk 
Carelink to program mający na celu pomoc osobom o dochodzie równym bądź niższym niż 600% 
federalnego progu ubóstwa, który publikowany jest w Rejestrze Federalnym. Carelink jest 
programem pomocy finansowej dla pacjentów CCH. Każda osoba może ubiegać się o pomoc 
finansową Carelink za otrzymane świadczenia medyczne, jeżeli spełnione są następujące 
warunki: 

• Rezydent hrabstwa Cook County. 

• Roczny dochód na rodzinę równy lub niższy niż 600% federalnego progu ubóstwa 

• Brak ubezpieczenia lub niewystarczające ubezpieczenie zdrowotne oraz brak 

zakwalifikowania do Medicaid lub innych publicznych programów opieki zdrowotnej. 

• Osoby niewystarczająco ubezpieczone to osoby objęte prywatnym planem 

ubezpieczenia zdrowotnego, który ma aktywną umowę o współpracy z CCH jako 

świadczeniodawca w sieci (tzw. in-network provider). Osoby posiadające plan Health 

Maintenance Organization (HMO) współpracujący z CCH ORAZ które wybrały CCH jako 

podstawowego świadczeniodawcę opieki zdrowotnej (tzw. Primary Care Provider) lub 

osoby posiadające plan Preferred Provider Organization (PPO) i osoby płacące za usługi 

we własnym zakresie mogą złożyć wniosek o Carelink i otrzymać zniżkę na opłaty z 

własnej kieszeni związane z tymi planami w tym: tzw. deductibles i co-insurance. Zgodnie 

z cennikiem współodpowiedzialności finansowej Carelink.  

 
Carelink jest ostatnią opcją. Przedstawiciele Carelink muszą zbadać w pierwszej kolejności 
kryteria kwalifikacyjne dla innych źródeł finansowania (np., Medicaid, itd.) zanim dokonają 



 

dopuszczenia do programu. Jeżeli dana osoba uprawniona jest do skorzystania z innego 
programu pomocy finansowej,  
to najpierw zostanie udzielona jej pomoc w zawnioskowaniu o wyżej wymienioną, zanim zostaną 
rozpatrzone kryteria kwalifikacyjne do Carelink. Wysokość zniżek za opłaty dla zarejestrowanych  
w Carelink jest ustalana na podstawie czynników takich jak: dochód na rodzinę, majątek rodziny 
oraz federalny próg ubóstwa, wyszczególniony poniżej: 

• Osoby nieubezpieczone o rocznym dochodzie równym lub mniejszym niż 250% 

federalnego progu ubóstwa, ustalonego w rejestrze federalnym, uprawnione są do 100% 

ulgi od całkowitych opłat. 

• Osoby nieubezpieczone o rocznym dochodzie przekraczającym 251% federalnego progu 

ubóstwa, lecz równym bądź mniejszym niż 350% federalnego progu ubóstwa w bieżącym 

roku, zgodnie z zapisem rejestru federalnego, uprawnione są rocznie do 50% ulgi od 

całkowitych opłat. 

• Osoby nieubezpieczone o rocznym dochodzie przekraczającym 351% federalnego progu 

ubóstwa, lecz równym lub mniejszym niż 600% federalnego progu ubóstwa w bieżącym 

roku, zgodnie z zapisem rejestru federalnego, uprawnione są rocznie do 25% ulgi od 

całkowitych opłat. 

• Osoby nieubezpieczone o przychodzie wyższym niż 601% federalnego progu ubóstwa 

nie kwalifikują się do skorzystania z programu Carelink. 

Osoby posiadające dostęp do ubezpieczenia zdrowotnego poprzez pracodawcę 
Osoby posiadające możliwość zakupu przystępnego cenowo ubezpieczenia zdrowotnego za 
pośrednictwem pracodawcy i które nie zdecydowały się na jego zakup mogą, mimo to, być 
uprawnione do jego posiadania. Osoba, która poświadczy, że nie ma dostępu do przystępnego 
cenowo ubezpieczenia bądź bezskutecznie żądała od pracodawcy informacji o odprowadzanych 
składkach, zostanie poproszona o podpisanie dokumentu weryfikującego brak dostępu do 
przystępnego cenowo ubezpieczenia zdrowotnego tzw. Cook County Health Self-Attestation 
Letter of Insurance. 
Niewystarczające ubezpieczenie 
Osoby mające ubezpieczenie opłacane prywatnie/przez pracodawcę, mogą zostać 
zakwalifikowane do Carelink, jeżeli CCH uznane jest przez Organizacje Ochrony Zdrowia (Health 
Maintenance Organization, HMO) za podstawowego świadczeniodawcę opieki zdrowotnej (tzw. 
in-network provider) lub jeżeli osoby te posiadają plan PPO bądź tradycyjny plan opłaty za usługę 
("fee-for-service"). Osoby te uważane są za "niewystarczająco ubezpieczone" i mogą ubiegać się 
o Carelink celem otrzymania częściowej lub pełnej zniżki na całkowite koszty płacone z własnej 
kieszeni, za wyjątkiem co-pays, które nie są objęte ubezpieczeniem prywatnym (np. annual 
deductible lub co-insurance). Osoby posiadające plan ograniczonych świadczeń (tzw. limited-
benefit plan) mogą być również uznane za niewystarczająco ubezpieczone. 
W oparciu o federalne poziomy ubóstwa osoby niewystarczająco ubezpieczone kwalifikują się do 
niniejszych zniżek: 

• Poniżej 250% = 100% 

• Pomiędzy 251 - 350% = 50% 

• Pomiędzy 351 - 600% = 25% 

• Powyżej 600% = 0% 

Kryteria kwalifikujące do program Carelink 
Wymagania kwalifikacyjne program obejmują: 

• Zamieszkanie w hrabstwie Cook County  

• Możliwość identyfikacji  

• Rozmiar gospodarstwa domowego  

• Dochód  

• Nie kwalifikowalność do Medicaid lub innego planu ubezpieczenia zdrowotnego 

Wnioskodawcy zobowiązani są do przedstawienia pisemnego poświadczenia co do ważności 
i dokładności informacji. Wnioskodawcy odmawiający złożenia ww. poświadczenia nie będą brani 
pod uwagę. 



 

 
 
 
Ustawa o zniżkach dla osób nieubezpieczonych w stanie Illinois 
CCH stosuje ustawę o zniżkach dla osób nieubezpieczonych stanu Illinois zwana dalej "HUPDA" 
w odniesieniu do kwalifikujących się osób spoza hrabstwa Cook County oraz do osób 
mieszkających w hrabstwie Cook County uprawnionych do otrzymania HUPDA, którzy nie 
kwalifikują się do uzyskania Carelink. 
HUPDA to program mający na celu pomoc osobom o dochodach na poziomie lub niższym niż 
600% federalnego progu ubóstwa, publikowanego corocznie w rejestrze federalnym. HUPDA jest 
programem rabatowym dla pacjentów CCH. Kryteria kwalifikacyjne do otrzymania HUPDA to: 

• Zweryfikowany status rezydenta w stanie Illinois 

• Roczny dochód rodziny równy lub mniejszy od 600% federalnego poziomu ubóstwa 

• Brak ubezpieczenia i przyjęcie świadczeń medycznych przewyższających kwotę $150 
powstałych   podczas hospitalizacji lub ambulatoryjnie 

• Posiadanie ważnego dokumentu tożsamości 

• Rozmiar gospodarstwa domowego 

• Niezakwalifikowanie do Medicaid lub innego planu ubezpieczenia zdrowotnego 

Obowiązkiem wnioskodawcy jest przedstawienie wymaganej dokumentacji celem zweryfikowania 
powyższych kryteriów. Podanie przez wnioskodawcę fałszywych bądź mylących informacji może 
skutkować podjęciem przez CCH kroków prawnych przeciw wnioskodawcy. 
Domniemana kwalifikowalność: 
Kryteria brane pod uwagę w przypadku udzielenia pomocy finansowej. Kryteria definiuje się jako 
kategorie identyfikujące istnienie potrzeby finansowej. Osoby spełniające jedno lub więcej z 
poniższych kryteriów zostaną zakwalifikowane do otrzymania 100% pomocy charytatywnej. 

• Bezdomność 

• Zmarli bez spadku 

• Ubezwłasnowolniony chory psychicznie nieposiadający pełnomocnika 

• Kwalifikowalność do Medicaid, ale nie w dniu otrzymania świadczenia lub świadczenie 
nie objęte zakresem ubezpieczenia 

• Ogłoszenie upadłości w ciągu 12 miesięcy od daty otrzymania świadczenia 

• Osadzenie w zakładzie karnym 

• Przynależność do zakonu i śluby ubóstwa 

• Rejestracja w następujących programach pomocy dla osób o niskich dochodach: 
o Temporary Assistance for Needy Families (TANF) 
o Illinois Housing Development Authority's Rental Housing Support Program 

• Women, Infants and Children Nutrition Program (WIC) 

• Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) 

• Illinois Free Lunch and Breakfast Program 

• Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP) 

• Rejestracja w programie społecznym umożliwiającym dostęp do opieki medycznej, który 
kwalifikuje i dokumentuje status posiadania niskich dochodów 

• Zaświadczenie o otrzymaniu dotacji na usługi medyczne 

Indywidualne zobowiązania finansowe 
Osoby kwalifikujące się do pomocy na poziomie 50% lub 25% zostaną poproszone o wpłacenie 
depozytu w momencie świadczenia usługi medycznej. Niezdolność do wywiązania się ze 
zobowiązań finansowych nie ma wpływu na zdolność do korzystania z usług opieki zdrowotnej. 
Jednakże nieuiszczenie zaległych zobowiązań będzie skutkowało podjęciem przez CCH 
standardowych działań windykacyjnych. 
Ustawa HUPDA nakłada roczny limit kwot jakie szpital może pobrać od zakwalifikowanych, 
nieubezpieczonych pacjentów, który nie przekracza 20% rocznego dochodu brutto rodziny 
pacjenta, jeżeli istnieje plan spłat, chyba, że uprawniony, nieubezpieczony pacjent posiada 
majątek o wartości większej niż 300% federalnego poziomu ubóstwa. Wnioskodawca jest 
zobowiązany do śledzenia na bieżąco czy ww. roczny limit został przekroczony. Minimalna 
wartość uprawniająca do skorzystania z rabatu HUPDA, zgodnie z obowiązującym prawem, za 



 

usługi szpitalne lub ambulatoryjne wynosi powyżej $150. Niezdolność do wywiązania się ze 
zobowiązań finansowych nie ma wpływu na zdolność do korzystania z usług opieki zdrowotnej. 
CCH będzie uwzględniać rabat za usługę/wizytę. Opłaty są dyskontowane do maksymalnie 135% 
kosztów poprzez zastosowanie wskaźnika kosztów opłat z ostatniego, aktualnego raportu 
kosztów Medicare. (Zobacz obowiązujący Raport Kosztów Medicare, arkusz C wydany przez 
Biuro Prokuratora Generalnego stanu Illinois). 
Prawo do odwołania 
Każdy wnioskujący otrzyma następujące środki prawne do odwołania się od każdej decyzji 
związanej z kwalifikowalnością do programu: 

• Poziom 1 – Doradca finansowy, który przeprowadził rozmowę kwalifikacyjną 

• Poziom II – Przełożony doradcy finansowego 

• Poziom Ill – Dyrektor ds. Dostępności systemowej dla pacjentów  

• Poziom IV – Dyrektor CCH ds. Przychodów, celem ostatecznego rozstrzygnięcia 
 

Skargi lub zażalenia na proces uzyskania indywidualnej zniżki dla osób nieubezpieczonych lub 

proces udzielania pomocy finansowej mogą być kierowane do Biura Prokuratora Generalnego 

Stanu Illinois. Kontakt z biurem można nawiązać klikając w poniższy link: 

https://illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf lub dzwoniąc pod numer 

telefonu  

1-877-305-5145. 

 

PROCEDURA/PRZEBIEG PROCESU 

Sekcja I. Procedura identyfikacji pacjenta  

Dokumentacja 

W każdym przypadku wnioskujący będzie poproszony o przedstawienie dokumentu tożsamości 

ze zdjęciem. Jeżeli dokument tożsamości ze zdjęciem jest niedostępny inne dokumenty 

potwierdzające tożsamość będą dopuszczone. Celem ustalenia tożsamości wnioskodawcy 

ubiegającego się o pomoc finansową koniecznym jest przedstawienie dwóch dopuszczalnych 

form identyfikacji. 

 

Wymagane formy potwierdzenia tożsamości: 1 pozycja z listy A, lub 2 pozycje z listy B. 

Lista (A) Dokument identyfikacyjny ze zdjęciem 

• Ważny paszport 

• Karta stałego pobytu (zielona karta) 

• Dokumenty naturalizacji/nadania obywatelstwa wraz ze zdjęciem 

• Wojskowy dowód tożsamości ze zdjęciem (Military ID) 

• Karta pozwolenia na pracę 

 
Lista (B) Inne formy identyfikacji 

• GRUPA PIERWSZA (Dokument ze zdjęciem.) 

o Karta Chicago CityKey 

o Nieważny paszport 

o Prawo jazdy tymczasowego gościa 

o Wydany przez organ państwowy ważny dokument tożsamości ze zdjęciem 
m.in. stanowe prawo jazdy lub stanowa karta identyfikacyjna 

o Ważna Karta Identyfikacyjna konsulatu zagranicznego 

o Dokument zezwalający na pracę wraz ze zdjęciem 

o Zagraniczny wpis do rejestru wyborców ze zdjęciem 

o Legitymacja studencka ze zdjęciem 

 

https://illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf


 

• GRUPA DRUGA (Dokumenty potwierdzające tożsamość) 

o Akt urodzenia 

o Certyfikat nadania obywatelstwa 

o Wezwanie do stawiennictwa 

o Formularz 1-94, Rejestr Wjazdu (Form 1-94, Departure Record) 

o Certyfikat naturalizacji bez zdjęcia 

o Formularz 1-797, Zawiadomienie o działaniu (Form 1-797, Notice of Action) 

o Dokumenty podroży wydane przez U.S. Citizenship and Imigrantom Service 

o Dokumenty adopcyjne 

o Karta Social Security 

o List SSI/RSDI  

o Karta rejestracyjna wyborcy 

o List polecający od agencji lokalnych lub stanowych na papierze firmowym 
agencji (np. Każda jednostka lokalna taka jak kościół, szpital lub klinika NIE 
będąca częścią CCH, społeczna organizacja non-profit, ośrodek pomocy 
społecznej, sąd lub inna agencja rządowa). 

 
Sekcja II. Wymagania dotyczące pobytu w stanie Illinois 
Mieszkańcy stanu Illinois 
Osoby ubiegające się o pomoc muszą mieszkać w stanie Illinois w chwili otrzymania 
świadczenia  
i złożenia wniosku. Wnioskodawcę uznaje się za mieszkającego w Illinois, jeżeli:  

• Wnioskodawca mieszka w domu lub stałym lokum zlokalizowanym na obszarze 
stanu Illinois 

• Wnioskodawca bez stałego miejsca zamieszkania deklarujący zamiar zamieszkania i 
pobytu  
w stanie Illinois 

• Pacjent przebywa w ośrodku dla ofiar przemocy domowej na terytorium stanu 
Illinois 

 
Dokumentacja potwierdzająca miejsce pobytu 
Każda dokumentacja potwierdzająca miejsce pobytu musi być wystawiona na nazwisko 
wnioskodawcy lub członka tego samego gospodarstwa domowego (zgodnie z definicją w sekcji Ill 
niniejszego dokumentu – Wymogi dotyczące składu gospodarstwa domowego). Dokumentacja 
musi przedstawiać bieżący bądź zadeklarowany przez wnioskodawcę adres celem ustalenia jego 
miejsca zamieszkania. 
 
Wymogi obowiązujące w momencie składania wniosku: Co najmniej jeden (1) z 
następujących elementów będzie wykorzystany do weryfikacji miejsca zamieszkania na terenie 
stanu Illinois: 
Dowód potwierdzający miejsce pobytu 

• Jeden, bieżący rachunek za media (gaz, prąd, telefon, telewizja) - w ciągu 30 dni od 
daty rozmowy 

• Jeden list nadesłany przez amerykańską pocztę z nazwiskiem i aktualnym adresem 
pacjenta (z wyłączeniem korespondencji reklamowej lub od CCH) - w ciągu 30 dni od 
daty rozmowy  

• Karta Rejestracji Wyborcy (z aktualnym adresem) 
• Rachunek hipoteczny z datą nie starszą niż 30 dni od daty rozmowy 
• Aktualna umowa najmu, akt notarialny lub umowa kupna domu (z wyjątkiem odręcznych 

pokwitowań za opłacony czynsz) 
• Aktualny Rachunek z Banku 
• Dokumentacja Departamentu ds. Więziennictwa zwalniająca na adres hrabstwa Cook 

County 
• List informujący o przyznaniu świadczeń od agencji stanowej lub federalnej (np. 

Przyznanie niepełnosprawności lub kart żywnościowych) w ciągu 30 dni od daty 
rozmowy 

• Pokwitowanie za zapłatę podatku od nieruchomości 



 

• List polecający od agencji lokalnych lub stanowych na papierze firmowym agencji (np. 
Każda jednostka lokalna taka jak kościół, szpital, ośrodek pomocy, sąd lub inna agencja 
rządowa). 

• Karta rejestracyjna samochodu 
 
Brak stałego miejsca pobytu - bezdomność 
Jeżeli niemożliwe jest zweryfikowanie dowodu potwierdzającego miejsce pobytu, wnioskujący 
musi wypełnić oświadczenie dotyczące bezdomności. Ponadto wnioskodawca musi uzasadnić 
powód braku dowodu potwierdzającego miejsce pobytu. 
 
Osoby spoza stanu Illinois 
Do osób nieuznanych za mieszkańców stanu Illinois zalicza się: 

• Wnioskodawcę, który mieszka poza obszarem stanu Illinois 
• Wnioskodawcę, który jest więźniem, pacjentem lub rezydentem instytucji zarządzanej 

przez agencję federalną lub stanową 
 
Sekcja Ill. Wymogi dotyczące składu gospodarstwa domowego  
Rodzina 
Kwalifikowalność zależy od rodzaju gospodarstwa domowego. Rodzina, na potrzeby określenia 
warunków kwalifikacyjnych, składa się z osoby mieszkającej samotnie lub osób mieszkających 
razem, gdzie jedna lub więcej osób ponosi odpowiedzialność finansową za utrzymanie 
pozostałych. 
 
Przykłady rodziny to: 

• Samotna osoba dorosła w wieku 18 lat lub starsza, nie uczęszczająca do szkoły 
• Rodzice i małoletnie dzieci 
• Osoby z finansowo zależnymi krewnymi mieszkające razem np. teściowie, dorosłe 

rodzeństwo, kuzyni itp. 
• Legalne małżeństwo lub para żyjąca w związku cywilnym 
• Krewni opiekunowie (ciotka, wujek, dziadkowie) opiekujący się małoletnimi dziećmi 

 
Członkowie rodziny nie wchodzący w jej skład 
Pewne osoby będące członkami rodziny nie są uważane za jej część. Chodzi tu o osoby, które 
są: 

• Członkami rodziny nie mieszkającymi wspólnie z rodziną 
• Członkami rodziny przebywającymi w więzieniu 

 
Sekcja Ill. Wytyczne dotyczące dochodu  
Dochód policzalny 

• Wynagrodzenia, pensje, premie i/lub napiwki otrzymywane wpłatą na konto lub w 
gotówce 

• Dochody z samozatrudnienia, z prowadzenia działalności gospodarczej i gospodarstwa 
rolnego po odliczeniu kosztów ich prowadzenia (w tym koszty amortyzacji i strat) 

• Alimenty 
• Ubezpieczenie społeczne w przypadku inwalidztwa lub list przyznający emeryturę 
• Dywidendy, odsetki i należności licencyjne 
• Emerytury i dywidendy w tym dochody z inwestycji 
• Emerytura kolejowa 
• Prywatne lub ubezpieczeniowe płatności z tytułu niepełnosprawności 
• Regularne wsparcie finansowe od rodziny/innych osób nie mieszkających wspólnie z 

wnioskodawcą 
• Stypendia edukacyjne/treningowe (z wyszczególnieniem stypendiów na koszty 

utrzymania) 
• Dochód z wynajmu nieruchomości 
• Płatności z ryczałtu (liczone tylko wtedy, gdy otrzymane więcej niż raz w roku i zaliczone 

do konkretnego miesiąca, w którym zostały otrzymane) 
• Zasiłek dla bezrobotnych 



 

 
 
 
Przychody nie wliczane do dochodu 
Przychody nie wliczane do dochodu to przychody lub płatności otrzymywane przez 
wnioskodawcę lub członka jego rodziny nie będące brane pod uwagę w ustaleniu kryteriów 
kwalifikujących. 
Przychody nie wliczane do ustalenia dochodu to m.in: 

• Dochód z tytułu dodatkowego ubezpieczenia tzw. Supplemental Security Income (SSI) 
• Dochód studenta/dziecka pozostającego na utrzymaniu 
• Tymczasowa pomoc dla potrzebujących rodzin tzw. Temporary Assistance for Needy 

Families (TANF) lub dochody ze sprawowania opieki zastępczej 
• Pomoc w nagłych wypadkach dla ofiar przestępstw 
• Zwrot podatku 
• Zwrot kosztów (np. podroży itp.) 
• Dochód z pracy w pełnym wymiarze godzin uzyskiwany przez ucznia szkoły średniej 
• Nieregularne płatności od rodziny i przyjaciół w wysokości $50.00 lub mniejszej 

 
Sekcja IV. Wytyczne dotyczące dochodów/zasobów 
Typy Dochodów/Zasobów 
Celem ustalenia kwalifikowalności do programu niniejsze zasoby będą brane pod uwagę: 

• Rachunek Oszczędnościowo - Rozliczeniowy (Checking Accounts) 
• Rachunek Oszczędnościowy (Savings Accounts) 

 
Sekcja V. Długość trwania kwalifikowalności  
12-miesieczny okres ważności kryteriów kwalifikacyjnych 
Czas trwania kwalifikowalności jest ważny przez okres 12 miesięcy od pierwszego zatwierdzenia. 
Uczestnicy są zobowiązani do zgłaszania doradcom finansowym CCH zmian dotyczących 
przychodów rodziny, wielkości rodziny, zmian adresu i ubezpieczenia w ciągu 30 dni od ich 
powstania. Niezgłoszenie zmian może skutkować anulowaniem Carelink w odniesieniu do usług 
świadczonych w przyszłości. 
 
Osoby składające wniosek o pomoc finansową mogą otrzymać decyzję w terminie krótszym niż 
12 miesięcy, jeżeli kwalifikują się do nabycia prywatnego ubezpieczenia Marketplace w sezonie 
rejestracyjnym lub za pośrednictwem pracodawcy. 
 
Kwalifikowalność działająca wstecz 
Kwalifikowalność działająca wstecz jest dopuszczalna pod warunkiem spełnienia przez 
wnioskodawcę wszystkich wymaganych kryteriów w okresie, którego wniosek dotyczy. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
ODNOŚNIKI 
Brak 
 
ISTOTNE ODNIESIENIA REGULACYJNE I INNE 
Brak 
 
ZAŁĄCZNIK(I) 
Brak 
 
HARMONOGRAM AKTUALIZACJI REGULAMINU 
Niniejszy regulamin będzie weryfikowany i/lub aktualizowany co najmniej raz na trzy (3) lata lub 
częściej, stosownie do potrzeb. 
 
ZARZĄDZAJĄCY REGULAMINEM Carla Salvo 

Manager, Patient Access, Financial Counseling 
 

RECENZENCI Lynell Wright 

System Director, Patient Access 
 
Annie Peterson 

System Director, Revenue Cycle 

 

ZATWIERDZAJĄCY Curtis Haley 

Chief Revenue Officer, CCH 

Zatwierdzanie elektroniczne 

 


