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I. 목적: 

A. 환자 재정 지원 및 할인 지불 프로그램 정책의 목적상 CHOC Enterprise란 
CHOC와 제휴한 의료 기관, 서비스, 제공자의 집합적 네트워크를 
의미합니다. CHOC Enterprise에는 다음과 같은 독립체가 포함됩니다: 
1. CHOC Hospital - 캘리포니아주 Orange에 위치한 주요 소아과 

병원으로 아동을 위한 전문 의료 서비스 및 치료를 제공합니다. 
2. CHOC at Mission Hospital - 캘리포니아주 Mission Viejo에 위치한 

Providence Mission Hospital 내의 의료 시설로, 소아과 치료 및 전문 
서비스를 제공합니다. 

3. CHOC 전문의 - CHOC 네트워크에서 다양한 소아과 하위 전문 
분야에 대한 전문적인 치료를 제공하는 소아과 전문의 집단입니다. 

4. CHOC Primary Care Network - 출생 직후부터 청소년기까지 
종합적인 의료 서비스를 제공하는, CHOC와 제휴한 1차 의료 제공자 
네트워크입니다. 

이러한 독립체들은 함께 CHOC Enterprise(이하 CHOC)를 구성하여 
다양한 전문 분야와 장소에서 양질의 소아과 진료를 제공하며, 본 재정 
지원 정책에 명시된 약관의 적용을 받습니다. 

B. CHOC는 환자의 재정 상태를 불문하고 모든 환자에게 양질의 의료를 
제공하기 위해 노력합니다.  재정 지원 프로그램의 기준을 충족하는 환자는 
의료 비용의 전부 또는 일부에 대해 재정 지원을 받을 수 있습니다. 재정 
지원을 신청하려면 웹사이트(www.CHOC.org/patients-family/pay-bill)를 
방문하십시오.  또 CHOC는 의학 교육과 의학 연구의 측면에서 광범위한 
지역사회에 혜택을 제공합니다.  

C. 이 정책에 따라, 보험에 가입하지 않았거나 보험이 부족하며 자비로 
의료비를 지불할 능력이 없는 환자에게 재정 지원이 제공될 수 있습니다.  
재정 지원 프로그램의 자격은 연령, 성별, 성적 지향, 민족, 출신 국가, 장애, 
종교에 근거하여 결정되지 않습니다. 

D. 경우에 따라 재정 상태 때문에 의료 서비스 비용의 지불이 어렵거나 
불가능한 환자에게 재정 지원을 확대할 수 있습니다.  CHOC에서 치료의 
필요성에 대한 평가는 임상적 판단에 따라 이루어집니다.  환자의 담당 
의사 또는 응급실 의사의 임상적 판단이 환자가 CHOC에서 서비스를 받을 
수 있는 유일한 결정 기준이 됩니다. CHOC는 개인이 응급 의료 서비스를 
구하는 것을 주저하게 만드는 행위에 관여하지 않습니다. 

 
II. 범위: 

http://www.choc.org/patients-family/pay-bill
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이 정책은 CHOC Medical Foundation을 포함한 모든 CHOC 입원 및 외래 
환자에게 적용되며 모든 응급 및 기타 의학적으로 필요한 서비스를 포함합니다. 
CHOC는 최신 재정 지원 신청서를 바탕으로 재정 지원 자격을 결정합니다.  
CHOC는 FAP 자격이나 결정에 대해 외부에 문의하지 않습니다.   

 
III. 정의: 

A. 일반적으로 청구되는 금액(Amount Generally Billed, AGB): 재정 지원 
프로그램 참가자에 대한 청구 한도를 계산하기 위해 CHOC에서 사용하는 
소급 검토 방법 

B. 자선 진료: 무료 건강 관리 
C. 비용 분담 혜택 프로그램(Cost Sharing Benefit Program, CSBP): 회원이 

정기적으로(보통 매월) 회비를 지불하고 회비는 의료비 지원이 필요한 
회원에게 매월 분배되는 회원 기반 프로그램입니다.  일반적으로 혜택 
프로그램은 직접 청구되는 데 동의하지 않으며 회원에게 의료비를 
상환하기로 회원과 약정을 맺습니다. 

D. 할인 지불 또는 할인 수가 결제: 축소되었으나 무료는 아닌, 진료에 대한 모든 
비용. 

E. 환자 데이터: 의료기록 번호, 환자 이름, 생년월일, 보험 상태, 기타 지원에 
대한 자격.  

F. 환자의 가족: 이 정책의 목적에 따르면 다음과 같습니다. 
1. 18세 이상인 경우: 배우자, 캘리포니아 가족법 297조에 정의된 동거 

파트너, 21세 미만의 부양 자녀 또는 장애가 있는 경우 모든 연령의 
부양 자녀(동거 여부와 무관). 

2. 사회보장법 제16편 파트 A 제1614조 (a)항에 따라 18세 미만의 아동 
또는 18세 이상 20세 이하(해당 연령 포함)의 부양 자녀의 경우: 부모, 
보호자 친척, 부모나 보호자 친척의 다른 21세 미만 부양 자녀 또는 
장애가 있는 경우 모든 연령의 부양 자녀.  

 
IV. 정책: 

A. CHOC의 보증금 요건을 충족하지 못하는 모든 환자에 대한 재정 심사 
절차를 통해, 등록 시 재정 지원 자격을 결정하는 것이 CHOC의 정책입니다. 

B. 이 정책은 환자 또는 환자 가족이 지불 의사가 없는 경우와 지불 능력이 없는 
경우를 구분하여, 불량 채무 환자와 재정 지원 대상 환자를 구분합니다.  환자 
및/또는 환자 가족이 지불 불능을 입증하기 위한 정보 요청에 응하지 않을 
경우 재정 지원 프로그램의 대상자로 고려될 수 있는 자격이 박탈될 수 
있습니다.  

C. 등록 시점에 재정 지원을 받을 자격을 확인하는 것이 CHOC의 목표입니다. 
그러나 응급 치료로 인해 환자의 보험 또는 재정 상황에 관한 완전한 정보를 
얻을 수 없거나 환자/보증인 또는 환자 가족의 재정 여건이 변경되는 경우, 
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재정 지원 환자 지정은 서비스 제공 후에도 이루어질 수 있으며, 경우에 따라 
환자 청구서가 발급된 후에도 이루어질 수 있습니다.  

D. 담당 의사 또는 의료인이 확진 환자에 대한 재정 지원을 사전에 추진하고자 
하는 경우, 재정 지원 요청 프로토콜은 온라인 양식 은행의 Paws에서 확인할 
수 있습니다.  

E. 재정 지원 서비스를 요청하거나 제공받는 모든 사람의 경우 정보 기밀과 
환자의 존엄성이 유지됩니다.  

F. 병원 응급실에서 서비스를 받는 환자는 응급실 의사 진료비를 지불할 때 
재정 지원을 받을 수도 있습니다. 응급실 의사 청구 회사는 보건안전법 
제127405조 (a)(1)(B)에 따라 병원의 FAP 적격성 결정을 따를 것입니다.  

G. 아래는 병원 자체를 제외하고, 병원에서 의학적으로 필요한 치료를 제공하는 
의료 제공자 목록입니다.  편의를 위해 치료 범주별로 나열되어 있습니다.  
이 목록에는 의료 제공자에게 병원의 FAP가 적용되는지 여부가 표시됩니다. 
 

의료 전문 분야/진료과 병원 FAP 적용 대상 병원 FAP 적용 
대상에서 제외됨 

알레르기 및 면역 x  
마취과  x 
심혈관 질환 x  
치과  x 
진단방사선과 x  
응급실  x 
소화기내과 x  
일반/가정의학과  x  
일반 외과  x 
내과 x  
신경외과  x 
신경과 x  
산부인과 x  
산업의학 x  
종양학과  x  
안과 x  
모든 외과 의사   x 
이비인후과 x  
병리과  x 
소아과 x  
물리의학/재활 x  
성형외과 x  
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족부학  x 
폐 질환 x  
치료방사선과 x  
흉부외과   x 
비뇨기과 x  
기타: 정신과 x  
기타: 임상유전학 x  
기타: 피부과 x  
기타: 내분비과 x  
기타: 혈액학 x  
기타: 입원 전담 전문의 x  
기타: 감염성 질환 x  
기타: 신생아학 x  
기타: 신장학 x  
기타: 류마티스학 x  
기타 수면제 x  

 
V. 절차: 

A. 자격 요건 
1. 재정 지원 여부는 환자 또는 환자 가족의 재정 상태를 파악하여 

결정합니다.  이러한 결정은 등록 시점이나 그 이전, 또는 가능한 한 
빠른 시일 내에 이루어져야 합니다.  응급 입원과 같은 일부 경우에는 
환자가 퇴원할 때까지 재정 지원 프로그램에 대한 자격을 확인할 수 
없을 수도 있습니다.  이러한 경우, 또는 입원 중이나 퇴원 후에 환자 
또는 환자 가족의 재정 상태에 변화를 주는 사건이 발생하는 경우, 
환자가 재정 지원 프로그램의 자격 요건을 충족한다는 결정 시점은 
재정 지원 프로그램에 대한 환자의 자격에 영향을 주지 않습니다.  

2. 환자가 CHOC를 방문하는 시점 또는 그 이전에 재정 지원 프로그램에 
대한 환자의 자격을 확인하는 일은 환자를 등록하는 부서의 
책임입니다.  이를 위해서는 환자 또는 환자 가족이 '재정 정보 공개' 
진술서를 작성해야 합니다.  여기에는 환자 또는 환자 가족의 연간 
가족 소득을 확인하기 위한 관련 문서(최근 급여 명세서나 소득세 
신고서 또는 기타 문서)의 사본도 포함될 수 있습니다.  위에 설명한 
바와 같이 서비스 시점에 자격 여부를 확인할 수 없는 경우, CHOC 
가족 재정 자원 센터(Family Financial Resource Center)는 환자 또는 
환자 가족과 협력하여 자격 여부를 결정합니다.   

3. 보험에 가입한 환자 또는 환자 가족이라도 청구서 중 보험이 적용되지 
않는 부분에 대해 재정 지원 프로그램의 자격 요건을 충족할 수도 
있습니다.  여기에는 공제액(deductible), 공동보험금(coinsurance), 
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보험이 보장하지 않는 서비스가 포함될 수 있습니다.  환자의 자격 
여부 결정은 보험에 가입하지 않은 환자와 동일한 지침에 따라 
이루어집니다.  

4. 보험 가입 여부와 관계없이 의료 비용이 높은 환자는 재정 지원 
프로그램에 가입할 수 있습니다.  여기에는 연간 자비 부담 비용으로 
지출한 환자가 포함되며, 이전 12개월 동안 가족 소득의 10%를 
초과하는 병원 및 병원 외부에서 발생한 의료비가 포함됩니다. 자비 
부담 비용은 보험이나 건강 보장 프로그램에서 상환되지 않는 의료 
비용을 의미합니다.  환자와 관련이 없는 보증인이 부담한 비용은 
고려되지 않습니다. 지불한 비용의 영수증 또는 송장은 반드시 
보증인의 재정 지원 신청서에 포함되어야 합니다.  서명된 증명은 
높은 의료 비용의 증거로 인정되지 않습니다. 

5. 신청 절차 
a. 재정 지원 프로그램을 신청하고 자격 결정을 요청하려면 

환자/보증인이 작성한 재정 지원 신청서를 CHOC 가족 재정 
자원 센터(Family Financial Resource Center)에 제출해야 
합니다.   

b. 재정 지원 신청은 당사 웹사이트(www.CHOC.org/patients-
family/pay-bill)에서 제출할 수 있습니다.  재정 지원 신청 및 
재정 지원 신청 절차에 관한 지원은 CHOC 가족 재정 자원 
센터(Family Financial Resource Center)(714 509-8600)에 
문의하여 받을 수 있습니다.  재정 지원 신청서는 추가 비용 
없이 이메일 또는 USPS 우편을 통해 보낼 수 있습니다.  
신청서는 CHOC Financial Counseling Department(재정 상담 
부서)(1201 W. La Veta Avenue, Orange, California 
92868)에서도 받을 수 있습니다. 

c. 할인 수가 결제 자격 요건 심사 시, 병원은 환자/보증인에게 
Medi-Cal 자격 심사에 참여하도록 요구할 수 있습니다.  
병원에서는 환자가 심사를 받거나 할인 지불이 제공되기 전에 
Medicare, Medi-Cal 또는 기타 보장을 신청하도록 요구하지 
않습니다.  병원에서는 환자가 자선 진료 심사를 받거나 자선 
진료가 제공되기 전에 Medicare, Medi-Cal 또는 기타 보장을 
신청하도록 요구할 수 있습니다. 

d. 환자/보증인은 신청서가 고려되기 전에 환자/가족 소득에 대한 
문서를 제공하기 위해 모든 합리적인 노력을 기울일 것입니다.  
소득은 최근 연도 및/또는 최근 급여 명세표에 대한 소득세 
신고서를 통해 확인되어야 합니다. 대안으로 다른 형태의 
소득이 제공될 수 있습니다.  

http://www.choc.org/patients-family/pay-bill
http://www.choc.org/patients-family/pay-bill
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e. 부모/보증인이 소득이 없거나 소득 서류를 제공할 수 없는 
경우, CHOC는 단독 재량으로 환자/보증인에게 (i) 재정 지원 
신청서에 제공된 소득 정보의 진실성, (ii) 소득 서류를 
제공하지 않은 이유에 대한 설명, (iii) 소득이 없는 상황에서 
자신/가족을 부양하는 방법에 대해 위증하에 서명된 증명서를 
제출하도록 요구할 수 있습니다. 

6. 자격 기간. 
a. 자격 요건을 충족한다고 판단되는 환자에게는 6개월 동안 

재정 지원이 제공될 수 있습니다. 
7. 재정 지원 금액 계산하기.  

a. CHOC는 급여, 복지 수당, 사회보장 수당, 파업 수당, 실업 
수당, 자녀 양육비, 위자료, 배당금, 이자 등 환자의 가족 소득에 
대한 정보를 얻게 됩니다.  가구 총 소득을 표(수가표 A 참고)와 
비교하여 연방 빈곤 가이드라인에 따라 환자의 재정 지원 
자격을 결정합니다.  보험이 없는 환자, 또는 연간 가구 소득이 
빈곤 가이드라인의 550% 이하인 고액 의료비 환자라면 
누구나 재정 지원을 신청할 수 있습니다.  소득이 빈곤 
가이드라인의 400% 이상 550% 미만인 환자에게는 
부분적으로 재정 지원을 고려할 수 있습니다.   

b. 연 소득이 연방 빈곤 가이드라인의 400% 이하인 가구는 100% 
재정 지원 조정 대상에 해당합니다.  보험이 없거나 부족하며, 
지원 신청서에 따라 파악된 가구 소득이 빈곤 가이드라인의 
400% 이하인 환자는 무료로 치료를 받을 수 있습니다.  

c. 자선 진료를 제공할 때 CHOC는 응급 치료나 기타 의학적으로 
필요한 치료에 대해 보험이 적용되는 환자들에게 일반적으로 
청구되는 금액(Amounts Generally Billed, AGB)을 고려해야 
하며, 자선 진료를 받기로 승인된 환자에게는 의학적으로 
필요한 서비스에 대해서도 AGB를 초과하는 금액을 청구하지 
않도록 보장할 법적 의무가 있습니다. 

d. CHOC Community Clinic 환자는 이 정책에 설명된 대로 연방 
빈곤 가이드라인의 550% 미만에 해당하는 환자의 방문 건당 
공동부담금(co-pay)을 차등 계산하는 수가표 B에 따라 재정 
지원을 받을 수 있습니다.  

e. 환자가 재정 지원을 신청하여 전체 또는 일부 승인을 받은 
경우, 해당 지원 승인 내용은 응급실 의사 청구 회사로 
전달됩니다.  응급실 의사 청구 회사는 보건안전법 
제127405조 (a)(1)(B)에 따라 병원의 FAP 적격성 결정을 따를 
것입니다. 

8. 할인 지불 정책 
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a. 가구 소득이 연방 빈곤 수준의 401%에서 450% 사이인 환자의 
경우, 병원은 청구된 진료비에서 75% 할인된 금액에 해당하는 
개인 부담 수가표를 제공해야 합니다.  이 수준에서는 할인 
지불이 허용된 환자에게 응급 및 기타 의학적으로 필요한 
서비스에 대해 AGB 이상의 비용이 청구되지 않습니다.  

b. 가구 소득이 연방 빈곤 수준의 451%에서 550% 사이인 환자의 
경우, CHOC는 청구된 진료비에서 50% 할인된 금액에 
해당하는 개인 부담 수가표를 제공해야 합니다.  이 수준에서는 
할인 지불이 허용된 환자에게 응급 및 기타 의학적으로 필요한 
서비스에 대해 AGB 이상의 비용이 청구되지 않습니다. 

9. CHOC 재정 지원 프로그램 자격 지침은 가장 최근에 발표된 연방 
빈곤 가이드라인을 기반으로 합니다.  수가표 A는 매년 발표되는 연방 
빈곤 가이드라인에 따른 가구 소득 기준선을 보여줍니다. 

10. 환자/보증인이 재정 지원에 대한 승인을 받는 경우, 결정 당시 미납된 
자비 부담 잔액이 있는 모든 계좌는 해당 신청에 따라 환자/보증인이 
받을 수 있는 비율 할인에 따라 조정됩니다. 

11. CHOC는 다음 방법을 사용하여 AGB를 계산합니다.  모든 민간 건강 
보험사 및 CSBP와 함께 Medicare 행위별 수가제를 통해 병원에 
지급한 실제 청구에 대해 이전 회계 연도가 종료된 후 연례 조사 
방법(소급) 검토를 적용합니다. 

12. 재정 지원 프로그램에 대한 최종 부적격 결정은 최초 청구로부터 최소 
150일까지 이루어지지 않습니다.   

13. 추정 자격: 수동 신청 절차와 별도로 환자는 다음을 사용하여 재정 
지원을 받을 자격이 있다고 추정할 수도 있습니다. 
a. 환자 인구 통계 정보를 확인할 수 없는 경우 노숙자 또는 난민 

상태. 
b. 보험 상태와 관계 없이 제3자 심사 도구를 통해 제공된 근거. 
c. 사전 자격: 자격이 있는 것으로 판단되는 환자에게는 6개월 

동안 재정 지원이 제공될 수 있습니다. 
14. 월별 지불 계획 자격 요건 

a. 재정 지원 프로그램에 따라 요금을 일부 할인받을 자격이 있고 
승인을 받은 환자 또는 환자 가족은 월별 지불도 가능합니다.  
CHOC와 환자 가족은 지불 계획의 조건을 협상할 수 있습니다.  
환자 가족과 CHOC가 합의에 도달할 수 없는 경우, 환자 
가족은 CHOC FAP 연장 지불 계획 양식(수가표 C)을 작성해야 
합니다.  작성된 양식을 받으면 CHOC는 가족의 총 월 
소득에서 가족의 필수 생활비를 뺀 금액을 평가합니다.  그 후 
소득에서 필수 생활비를 차감한 금액의 10%를 초과하지 
않도록 설정한 월별 지불 계획을 가족에게 제시합니다.  승인된 
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상환 기간 동안 CHOC는 할인된 계정 잔액에 이자를 적용하지 
않습니다.  

b. 환자 또는 환자 가족이 90일 동안 연속으로 납부하지 않으면 
연장 할인 지불 계획이 무효 선언될 수 있습니다.  연장 지불 
계획의 무효를 선언하기 전에 CHOC나 수금 대행사 또는 
양수인은 마지막으로 알려진 전화번호로 전화를 걸고 
마지막으로 알려진 주소로 서면을 보내, 연장 지불 계획이 
무효가 될 수 있으며 환자 또는 환자 가족이 요청하는 경우 
재협상할 기회가 생길 수 있음을 환자 또는 환자 가족에게 
알리기 위해 합리적인 노력을 기울여야 합니다.  
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B. 예외: 
1. 정상 참작 사유가 발생하는 경우, 특별한 고려를 통해서 정해진 

기준을 충족하지 못하는 환자에 대한 재정 지원을 승인할 수 
있습니다.  CHOC 담당자는 재정 지원 프로그램과 관련해서 개별 
환자 사례를 평가할 때 이 점을 숙지해야 합니다.  발생할 수 있는 모든 
정상 참작 사유를 명확하고 완벽하게 나열할 수는 없지만, 고려해야 
할 몇 가지 중요한 요소는 다음과 같습니다. 
a. 총 소득 대비 환자 또는 환자 가족이 갚아야 할 금액.  CHOC의 

총 환자 자비 부담 비용이 이전 12개월 동안 환자 또는 환자 
가족의 연간 소득의 10%를 초과하는 경우.   

b. 환자 또는 환자 가족의 의료 제공자의 의료 상태. 
c. 환자 또는 환자 가족이 CHOC와 협력하여 모든 다른 지불 

방법을 모두 시도하는 데 동의하는 경우.  
2. '정상 참작이 가능한 상황'에 해당하는 것으로 간주되는 모든 상황은 

환자 재정 서비스 책임자에게 알려야 합니다.  이 범주에 해당하는 
경우 재무 담당 전무 또는 최고재무책임자의 승인이 필요할 수 
있습니다.  

C. 재정 지원 프로그램 승인/거부/이의 제기 절차 
1. 본 정책에 명시된 지침을 충족한 후 재정 지원의 일부 또는 전체 

조정이 권장되는 환자 계정은 다음과 같은 서명 승인 절차를 따라야 
합니다: 
a. CHOC(병원 및 클리닉)  

 
$2,000 이하 수익 주기 담당자  
$10,000 이하 수익 주기 부서 감독자 
$50,000 이하 수익 주기 부서 관리자 
$100,000 이하 수익 주기 부서 책임자 
$250,000 이하 이사/상무  
$1,000,000 이하 수익 주기 담당 전무  
$1,000,000 초과 최고 재무 책임자 

 
b. CHOC Medical Foundation 

 
$2,000 이하 수익 주기 담당자 
$10,000 이하 수익 주기 부서 감독자 
$50,000 이하 수익 주기 부서 관리자 
$100,000 이하 수익 주기 부서 책임자  
$250,000 이하 이사/상무 
$1,000,000 이하 수익 주기 담당 전무  
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$1,000,000 초과 최고 재무 책임자 
 

2. 재정 지원 프로그램에 대한 환자 계정의 승인 또는 거부 결정이 
내려지면 환자에게 결정을 알리는 서신이 발송됩니다.  재정 지원 
프로그램 신청이 거부된 경우, 계정에 대한 지불 준비를 위해 CHOC 
담당자가 환자 또는 환자 가족에게 연락할 것입니다.  

3. 이의 제기 절차: 
재정 지원 승인 절차의 어느 시점에서든 신청에 이의가 있는 경우, 
환자 또는 환자 가족은 다음 단계의 승인 절차에서 신청에 대한 
재검토를 요청할 권리가 있습니다.  재정 지원 거부에 대한 최종 
결정은 전적으로 부사장 및 최고재무책임자에게 있으며, 이들의 
결정이 최종 결정으로 간주됩니다.  

4. 환자 또는 환자 가족의 이의 제기는 최초 거부 통지를 받은 날로부터 
30일 이내에 환자 회계 책임자에게 서면으로 제출해야 합니다.  

5. 재정 지원 프로그램을 제공한다고 해도 신청 과정에서 허위, 
부정확하거나 불완전한 정보가 제공된 경우, 모든 서비스에 대해 
소급하여 청구 또는 서비스 제공 시 청구할 수 있는 권리가 여전히 
존재합니다.  또 CHOC는 재정 지원 프로그램 자격을 얻기 위해 허위, 
부정확하거나 불완전한 정보를 제공한 자에 대해 민사 및 형사상의 
손해배상을 포함한 모든 법적 조치를 취할 권리를 보유합니다.  

D. 재정 지원 프로그램: 환자 또는 환자 가족에 대한 알림 
1. CHOC 환자 명세서는 CHOC 재정 지원 프로그램 정책에 대한 

안내와, 지원에 대한 추가 정보를 얻을 수 있는 연락처 정보를 
제공합니다.  이 통지서에는 영어와 주 보건복지부에서 결정한 
캘리포니아의 제한된 영어 능력자(LEP) 개인이 사용하는 상위 15개 
언어로 제공된 다음 명세서가 있는 태그라인 시트가 포함되어야 
합니다.  "주의: 귀하의 언어로 도움이 필요하면 [환자가 더 많은 
정보를 얻을 수 있는 전화번호]로 전화하십시오. 사무실은 [업무 
시간]에 운영되고 [사무실 위치 정보]에 있습니다. 점자 문서, 큰 글씨 
인쇄물, 오디오 및 기타 접근 가능한 전자 형식과 같은 장애인을 위한 
지원 및 서비스도 제공됩니다. 이러한 서비스는 무료입니다."  또한 
모든 환자 명세서에는 환자 가족이 California Health Benefit 
Exchange와 카운티 및 주 정부 지원 의료 보험에 대한 정보를 얻을 
수 있는 방법에 대한 정보가 포함됩니다.  병원에서는 주 및 카운티 
플랜 신청서를 배포합니다. 

2. 재정 지원 프로그램의 요약과 연락처 정보는 입원 창구, 응급실, 
클리닉, 외래 환자 등록, 원무과 등 CHOC의 유동인구가 많은 구역에 
영어와 스페인어로 게시됩니다.  
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3. CHOC는 서비스 제공 시점에 모든 자비 부담 환자에게 재정 지원 
프로그램 안내문과 연락처 정보, 정부 후원 프로그램에 대한 정보, 
California Health Benefits Exchange에 대한 연락처 정보를 
제공합니다.  

E. 추심 절차: 
1. 환자가 재정 지원 프로그램에 따른 지원을 받을 자격이 있고 합리적인 

기간 내에 미납 청구서를 해결하기 위해 모든 노력을 기울이고 
있으며, 환자의 신용에 부정적인 영향을 미칠 수 있는 경우 CHOC 
또는 그 대리인은 미납 계정을 외부 기관에 보내거나 보낼 것을 
암시해서는 안 됩니다. CHOC가 해당 계정을 외부 추심 대행사에 
넘겨야 하는 경우, 대행사에 넘겨지는 금액은 환자가 재정 지원 
프로그램에 따라 감액 받을 수 있는 지불 수준을 반영해야 합니다. 
CHOC는 과도한 추심을 하지 않습니다. 환자가 CHOC 계좌에 총 
환자 부담 금액을 초과하여 지불하는 경우, CHOC는 병원이 환자 
지불금을 수령하고 환자 크레딧으로 확인된 날부터 현행법에 명시된 
이자율에 따라 발생한 이자와 함께 초과된 지불금을 환자에게 
환불합니다.  그러나 그 금액이 $5.00 미만인 경우 CHOC는 환자에게 
상환하거나 이자를 지급할 의무가 없습니다.  병원은 해당 기간 동안 
발생한 환자 잔액에 대해 최소 60일 동안 $5.00 크레딧을 인정합니다.  

2. 연방 빈곤선 400% 이하이며 보험이 없는 환자의 경우, CHOC는 미납 
CHOC 청구서를 징수하기 위한 수단으로 환자 또는 환자 가족의 
임금을 압류하거나 주 거주지에 대한 유치권을 사용해서는 안 됩니다.  
이 요건은 CHOC가 제3자 책임 합의금을 통해 상환을 추구하는 일을 
배제하지 않습니다.  

F. 초과 지불액 상환 
1. CHOC는 재정 지원 신청 승인 후 30일 이내에 해당 이자를 포함하여 

FAP에 따라 지불해야 하는 금액을 초과하여 지불한 환자 금액을 
상환합니다. 

2. 다음은 환자 재정 지원 및 할인 지불 프로그램에 따라 지불해야 할 
금액을 초과하여 납부된 금액으로 간주됩니다. 
a. 재정 지원 신청서가 제출된 날짜와 승인된 날짜 사이에 

환자/가족의 미납 잔액에 대해 지불된 모든 지불액. 
b. 재정 지원 신청서가 승인된 후 이루어진 할인 등급 승인 수준에 

따라 지불해야 하는 금액을 초과하는 모든 지불액. 
G. 재정 지원 프로그램 할인을 위한 서류 

환자가 재정 지원 프로그램의 자격 요건을 충족한다고 결정된 경우, 환자를 
쉽게 식별하고 재정 지원 자격의 결정 근거에 대한 적절한 기록을 유지하기 
위해 환자의 파일을 적절히 문서화하는 것이 중요합니다.  각 재정 지원 
사례에 필요한 최소 서류는 다음 중 하나로 제한될 수 있습니다. 
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1. 환자 또는 환자 가족이 작성한 재정 정보 공개서 사본 및 그에 대한 
모든 증빙 서류[예: 전년도 세금 신고서(권장 서류), W-2 양식, 최신 
급여 명세서]. 

2. 재정 지원 프로그램 자격 결정 시 고려된 정상 참작 사유를 설명하는 
추가 문서, 메모 등의 사본(사용 가능하거나 필요한 경우). 

3. 해당 병원 담당자가 서명한 '재정 지원 승인서' 사본(가능한 경우). 
4. 최근 1년 이내의 파산 증명 서류(재정 지원 프로그램 자동 자격 부여).   

H. 보고서 
재정 지원은 다음 정보와 함께 기록되어야 합니다. 
1. 보호 대상 건강 정보(Protected Health Information, PHI)로 구성된 

환자 데이터는 개인정보와 비밀을 보호하는 방식으로 관리되며 재정 
지원 프로그램의 이행에 필요한 경우에만 기록됩니다. 
a. 입원 또는 외래 여부  
b. 환자에 대한 총 청구액 
c. 재정 지원 지출 내역(승인 및 거부)  
d. 승인/거부 날짜 
e. 거부된 경우 거부 사유 

2. 모든 신청 파일은 비밀로 유지되며, 신청일과 CHOC 회계연도 감사가 
완료된 날 이후로 최소 3년 동안 안전한 장소에 보관됩니다.  모든 
재정 지원 프로그램 기록은 7년 동안 유지됩니다.  해당 기간이 
종료되면 모든 정보는 환자의 개인정보와 비밀을 보호하기 위해 
파기되거나 적절한 방법으로 보관됩니다.  

3. 이 정책은 수혜자에 대한 혜택을 제거하거나 축소하기 위해 수정할 
수 없습니다.  이 정책에 대한 모든 변경 제안은 준법 감시 부서의 사전 
승인을 받아야 합니다. 
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정책 기여자 
퍼실리테이터: 환자 계정 관리자 
정책 협력자:  
부서장: 수익 주기 담당 상무 
경영진 관리 팀원: 수익 주기 담당 전무 Ken Baxter 

 
위원회 승인 날짜 
이사 승인 2026년 9월 15일 
이사회  

 
 



 

 

수가표 A 
 

2026년 연방 빈곤 가이드라인 발표 

가구 구성원 수 최대 한도 
100% 

최대 한도 
400% 

최대 한도 
450% 

최대 한도 
550% 

1 $15,960 $63,840 $71,820 $87,780 

2 $21,640 $86,560 $97,380 $119,020 

3 $27,320 $109,280 $122,940 $150,260 

4 $33,000 $132,000 $148,500 $181,500 

5 $38,680 $154,720 $174,060 $212,740 

6 $44,360 $177,440 $199,620 $243,980 

7 $50,040 $200,160 $225,180 $275,220 

8 $55,720 $222,880 $250,740 $306,460 

할인 100% 75% 
50% 

보험이 없는 
환자 

 
 
 

  



 

 

수가표 B 
 

*가구 구성원 - 가족 수 

차등 요금 수가 - CMG 
연방 빈곤 수준(FPL) 월 총 소득 가이드라인 

가구 구성원 기준 - 2026년 발효 
건강 플랜 코드 1차 의료 자선  1차 의료 차등 요금 자비 부담 

FPL 가이드라인 최대 한도 400%  
최대 한도 450% 

최대 한도 550% 

가구 구성원    
1 $5,320 $5,985 $7,315 
2 $7,213 $8,115 $9,918 
3 $9.107 $10,245 $12,522 
4 $11,000 $12,375 $15,125 
5 $12,893 $14,505 $17,728 
6 $14.787 $16,635 $20,332 
7 $16,680 $18,765 $22,935 
8 $18,573 $20,895 $25,538 

CMG 
서비스 요금 

 
 

$0 방문 진료 
 
 

$0 독감 백신만 
접종 요금 

 
 

$30 신규/기존 방문 
진료 

$26 독감 백신만 
접종 

 

$176 WCC 
 

$60 부분 및 비 WCC 
 

$26 독감 백신만 
접종 

 

Wellness on 
Wheels 

$0 진료실 방문 
 

$25 진료실 방문 
$ 

$25 진료실 방문 
 

검사실 
 
 
 
 

'환자에게 청구' 
방문 시 할인된 
클리닉 요금으로 
지불하지 않는 
경우 '클리닉에 

청구' 

'환자에게 청구' 
방문 시 할인된 
클리닉 요금으로 
지불하지 않는 경우 

'클리닉에 청구' 

'환자에게 청구' 
(일반 요금으로 

검사실/방사선과에서 
청구서 수신) 

방사선과  
'환자에게 청구' 

 
'환자에게 청구' 

'환자에게 청구' 
(일반 요금으로 

방사선과에서 청구서 
수신) 

처방약 처방전 발행 - 
환자 지불 

처방전 발행 -  
환자 지불 

처방전 발행 -  
환자 지불 



 

 

수가표 C 
CHOC/CCMH FAP 연장 지불 계획 양식 

 
날짜: DOS: 
환자 이름: ADJ 
  날짜: 
 
월 소득: $ 

필수 생활비를 제외한 
금액: 

 
임대료/주택 대출 상환  $ 
유지 관리    $ 
식료품   $ 
가정용품   $ 
공과금   $ 
의류      $ 
의료비   $ 
보험금   $ 
학교/어린이집  $ 
자녀/배우자 부양   $ 
교통   $ 
자동차 세금/연료/수리/보험    $ 
자동차 할부금    $ 
세탁/청소    $ 

 
 

총 비용  $ 
 

 
생활비 제외 총 소득 $  
연장 지불 계획, 월별 지불  $  


