
 
 

Houston Methodist  
Politique FI49 

 
Objet :            Date d’entrée en vigueur : 
Aide financière                              1er janvier 2016 
     
Applicable aux :        Date de révision/Réévaluation 
Houston Methodist Hospital      1er janvier 2020 
 
Lieu d’origine :          Date de réévaluation prévue : 
Revenue Cycle Council        1er janvier 2023 

   
 

I. POLITIQUE  

 
Houston Méthodiste (HM) s’engage à fournir une aide financière aux personnes nécessitant des soins de 

santé, non‐assurées ou sous‐assurées et non éligibles pour bénéficier d’un programme gouvernemental, 

ou dans  l’incapacité de  payer  les  soins médicaux  nécessaires,  y  compris  les  soins d’urgence  tels  que 

définis aux présentes, en fonction de leur situation financière individuelle.  Conformément à lʹobjectif de 

HM, qui est d’offrir des soins de santé de qualité et abordables, et de plaider le cas des personnes dans le 

besoin, HM veille à ce que ceux qui en ont besoin ne se trouvent pas privés des services de soins de santé 

nécessaires.  HM  fournira,  sans  discrimination,  des  soins  pour  des  troubles  médicaux  dʹurgence 

indépendamment de la solvabilité dʹun patient.  
 
Cette politique couvre le processus de demande dʹaide financière  ; les services admissibles  ; les critères 

dʹéligibilité  ;  le  processus  dʹapprobation  ;  la  base  de  calcul  des montants  facturés;    les  exigences  de 

notification  et de publication  ;  les procédures de  recouvrement des montants  impayés ; une  liste des 

prestataires couverts ou non par cette politique (Annexe C), ainsi qu’un résumé en langage clair de ladite 

politique (Annexe A). 
 
Lʹaide  financière n’est pas considérée comme devant se substituer à  la responsabilité personnelle.   Les 

patients  sont  censés  contribuer  au  coût  de  leurs  soins,  dans  la mesure  de  leur  solvabilité,  et  de  se 

conformer aux procédures de HM pour obtenir une aide  financière.     Les personnes pouvant assumer 

l’achat d’une assurance maladie seront encouragées à le faire, comme un moyen d’accès aux services de 

soins de santé. Cette politique ne concerne pas  les personnes éligibles en tant que patients de Houston 

Methodist Global. 
 
Conformément à une bonne gestion financière et pour permettre à HM de fournir des services de soins 

de  santé au plus grand nombre de personnes qui en ont besoin,  le  conseil dʹadministration de HM a 

établi les directives suivantes pour la prestation de charité aux patients. 
 

II. DÉFINITIONS 
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 Assistance financière  : Soins de santé fournis par  les hôpitaux HM sans frais ou avec réduction 

pour les patients dont la demande d’aide financière a été approuvée.  
 

 Financièrement  indigent :  un  patient  dont  le  revenu  familial  est  inférieur  ou  égal  à  200 %  du 

niveau de pauvreté fédéral (FPL). 
 

 Médicalement indigent : 
 

o Seuil #1 ‐ Un patient dont le revenu familial se situe entre 201 % et 500 % du FPL. 
 

o Seuil #2 ‐ Un patient dont le revenu familial est supérieur à 500 % du FPL et dont le solde 

de compte est supérieur à 10 % du revenu familial. 
 

 Charité présumée : dans  les cas où  la demande dʹaide financière (FAA) nʹest pas complète, HM 

examinera  systématiquement  les  patients  non  assurés  en  utilisant  des  sources  tierces 

indépendantes  pour  déterminer  lʹadmissibilité  à  lʹaide  financière  (cʹest‐à‐dire  un  modèle  de 

notation  électronique).   Les  informations  fournies  lors de  cet  examen  comprendront  le  revenu 

estimé et le nombre de membres de la famille.   
 

 Niveau de pauvreté  fédéral  (FPL) : niveau de  revenu auquel un  individu est considéré comme 

étant  au  seuil  de  pauvreté.    Ce  niveau  de  revenu  varie  en  fonction  de  la  taille  de  la  cellule 

familiale.   Le niveau de pauvreté est mis à  jour chaque année par  le ministère américain de  la 

santé et des services sociaux et publié dans  le  registre  fédéral.   Le niveau de pauvreté  indiqué 

dans ces lignes directrices publiées représente le revenu brut.  
 

 Solde de compte : le montant dû après lʹapplication de toute aide dʹune tierce partie.  
 

 Famille  : Conformément à  la définition du Bureau de recensement (Census Bureau), un groupe 

de deux personnes ou plus vivant ensemble et  liées par  la naissance,  le mariage ou  lʹadoption.  

Selon  les  règles du  Service des  impôts  sur  le  revenu  (Internal Revenue  Service),  si un patient 

déclare quelquʹun comme personne à charge sur leur déclaration de revenus (Income tax return), 

cette  personne  peut  être  considérée  comme  à  charge  aux  fins  de  la  détermination  de  lʹaide 

financière. 
 

 Revenu familial : Le revenu familial, calculé avant  imposition, est déterminé conformément à  la 

définition du Bureau de recensement (Census Bureau), en se basant sur les revenus suivants pour 

le calcul des Niveaux de pauvreté fédéral (Federal Poverty Levels ou FPL) : 
 

o Recettes,  indemnités  de  chômage  ,  indemnités  salariales,  Sécurité  sociale,  Allocation 

complémentaire  de  revenu  de  sécurité  (Supplemental  Security  Income),  Assistance 

publique  ,  allocations  des  anciens  combattants,  prestations  de  survivant  ,  pension  ou 

revenu de retraite  ,  intérêts et dividendes  (à  lʹexclusion des gains ou pertes en capital)  , 

loyers,  redevances  ,  régimes dʹépargne‐retraite,  fiducies, aide à  la  scolarité/l’éducation  , 

pension alimentaire, pension alimentaire pour enfants, aide extérieure au foyer et autres 

sources diverses; 
 

o Les bénéfices non monétaires (tels que les tickets‐restaurants et les aides au logement) ne 

sont pas pris en compte ; 
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o Quand une personne vit avec une famille, cela comprend le revenu de tous les membres 

de la famille.  Les non‐ parents, tels qu’un colocataire, ne sont pas pris en compte. 
 

 Houston Methodist Global  : Une entreprise de Houston Methodist qui offre des prestations aux 

patients présentant les caractéristiques suivantes : 
 

o Citoyenneté dans un pays étranger ; 
o En possession d’un passeport valide ; 
o Retraités des États‐Unis résidant de façon permanente à l’étranger ; ou 
o Citoyens des États‐Unis qui travaillent à l’étranger plus de six mois par an. 

 
 Frais brut  : Les frais de services avant  lʹapplication de paiements, dʹajustements contractuels ou 

de rabais.  
 

 Pourcentage  des Montants  généralement  facturés  (Amounts  Generally  Billed  ou  AGB)  :    Le 

pourcentage moyen de paiement que l’hôpital HM reçoit en règlement des services médicalement 

nécessaires  ou  urgents  de  la  part  de Medicare  et  des  compagnies  dʹassurance  privées  (voir 

Annexe B). Le pourcentage AGB est calculé annuellement pour chaque hôpital HM, dans un délai 

de 120 jours avant le 31 décembre, à l’aide d’une méthode de calcul rétroactive qui comprend les 

demandes traitées pour l’année civile qui précède.  
 

 Urgences médicales  :  tel que définies au sens de  la section 1867 de  la  loi sur  la Sécurité sociale 

(Social Security Act ; 42 U.S.C. 1395dd). 
 

 Médicalement  nécessaire :  Tel  que  défini  par  lʹassurance‐maladie  (services  ou  éléments 

raisonnables et nécessaires pour le diagnostic ou le traitement de maladies ou de blessures). 
 

III. PROCÉDURE 
 

A. Critères  dʹéligibilité :  Les  personnes  qui  souhaitent  obtenir  une  aide  financière  en 

fonction de  leur  revenu  familial doivent  remplir une demande dʹaide  financière  (FAA). 

Lʹéligibilité à  lʹaide  financière sera prise en compte pour  les patients qui remplissent  les 

conditions requises : 
 
1.  Financièrement indigent selon les critères de la présente politique ; 
2.  Médicalement indigent selon les critères de la présente politique ; ou 
3.  Les personnes qui remplissent les conditions dʹéligibilité présumée sur la base des 

critères de cette politique. 
 
B. Services  éligibles :  Les  services  de  santé  suivants  peuvent  bénéficier  dʹune  aide 

financière : 
 

1. Services médicaux dʹurgence fournis en salle dʹurgence ; 
 
2. Services pour pathologie qui, si elle n’est pas traitée rapidement, conduirait à un 

changement défavorable à lʹétat de santé dʹun individu ; 
 
3. Services  non  électifs  fournis  en  réponse  à  des  circonstances mettant  la  vie  en 

danger, hors salle d’urgence ; et 
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4. Services médicalement nécessaires, évalués au cas par cas à la discrétion d’HM. 
 

C. Processus  dʹéligibilité :  Le  besoin  en  aide  financière  sera  déterminé  en  fonction  dʹun 

processus dʹévaluation individuelle susceptible d’inclure les éléments suivants : 
 
1. Éligibilité présumée : Dans certains cas, les informations existantes sont suffisantes 

pour prendre une décision dʹaide  financière même  en  l’absence d’une demande 

d’aide  financière  (FAA) complétée.   L’aide  financière présumée sera évaluée et  / 

ou réévalué pour chaque date de service. Voici quelques exemples utilisables par 

SM pour déterminer lʹaide financière éventuelle : 
 

a) Sans abri ou ayant reçu des soins dans une clinique pour sans‐abri ; 
 
b) Participation à programmes d’aide pour les femmes, les nourrissons et les 

enfants (Women, Infants, and Children programs ou WIC) ; 
 
c) Lʹadmissibilité à l’aide alimentaire (tickets restaurant ou food stamps) ; 
 
d) Faible Notation revenu / logement subventionné à une adresse valide ;  
 
e) Patient décédé sans laisser de succession connue ; 
 
f) Lʹacceptation  dans  le  programme  des  boursiers  communautaires  ou 

dʹautres  programmes  approuvés  de  prestataires  tiers  (par  exemple,  les 

patients seraient présumés éligibles à partir de références communautaires 

dans le cadre de leurs programmes dʹaide financière existants) et le patient 

aura droit à la réduction pour indigence financière ;  
 
g) Les  patients  qui  sont  à  la  fois  éligibles  à  une  couverture  dʹassurance 

primaire  par Medicare  et  à  une  couverture  dʹassurance  secondaire  par 

Medicaid ;  
 
h) Les patients éligibles à Medicaid dont la demande est rejetée par Medicaid 

en raison dʹune période de maladie ou de lʹépuisement des prestations ; et 
 
i) Modèle de notation électronique tiers (cʹest‐à‐dire Experian). 
 

 Modèle  de  notation  électronique  (ESM).    Lorsque  le  patient  ne 

remplit  pas  le  formulaire  FAA  ou  ne  fournit  pas  les  documents 

nécessaires  pour  déterminer  lʹéligibilité  à  lʹaide  financière,  le 

compte peut être examiné à  lʹaide dʹun ESM qui calcule  les scores 

en  fonction  du  revenu  familial  et  du  nombre  de membres  de  la 

famille  dans  le  foyer.    Lorsque  le  score  de  lʹESM  indique  que  le 

compte  est  éligible  à  une  aide  financière,  des  réductions  seront 

appliquées. 
 

2. Un processus de demande aboutissant à la réalisation d’une Demande d’assistance 

financière (FAA ‐ Annexe D). 
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D. Procédure de demande dʹaide financière : 
 

1. Pour établir une demande d’Aide financière, un patient peut obtenir un formulaire 

de  Demande  d’aide  financière  (Financial  Assistance  Application  ou  FAA), 

gratuitement, comme suit : 
 

a. Discuter avec un conseiller financier avant ou au moment de la prestation 

de service ;  
 
b. Télécharger à partir du site Web à www.HoustonMethodist.org/Billing ; 
 
c. Appeler le Bureau central (Centralized Business Office) de HM du lundi au 

vendredi de  7h00 à  19h00,  le  samedi de  8h00 à midi  au  832‐667‐5900 ou 

sans frais au 877‐493‐3228 ; ou 
 
d. Par courrier à: 

 
Houston Methodist 
Centralized Business Office 
À l’attention de : Financial Assistance Unit 
701 S. Fry Road 
Katy, Texas 77450 

 
2. Une  fois  que  le  patient  a  obtenu  le  formulaire  de  FAA,  le  formulaire  doit  être 

entièrement  rempli,  les pièces  justificatives  requises doivent  être  rassemblées  et 

jointes, tous les documents doivent être soumis de la manière suivante : 
 

a. Par courrier à: 
 
Houston Methodist 
Centralized Business Office 
À l’attention de : Financial Assistance Unit 
701 S. Fry Road 
Katy, Texas 77450 
 

b. Se déplacer et remettre/déposer le dossier auprès d’un membre de l’équipe 

Patient Access ; ou 
 
c. Par fax au 832‐667‐5995.  

 
3. Il  est  préférable,  mais  pas  nécessaire  que  la  demande  dʹaide  financière  et 

l’évaluation des besoins en aide financière aient lieu avant la prestation de services 

médicalement nécessaires non urgents.  Toutefois, lʹévaluation peut être effectuée 

à tout moment.  Le besoin dʹassistance financière est évalué à chaque prestation de 

service ultérieure quand  la dernière évaluation  financière a eu  lieu plus dʹun an 

auparavant,  ou  à  tout  moment  où  des  informations  relatives  à  l’éligibilité  du 

patient pour une aide financière sont connues. 
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4. Les  valeurs  de  dignité  humaine  et  dʹintendance  d’HM  se  reflèteront  dans  le 

processus de demande et dʹapprobation.   Les demandes dʹaide  financière  seront 

traitées rapidement et HM avisera le patient ou le demandeur par écrit dans les 30 

jours suivant  la réception dʹune Demande d’aide  financière  (FAA).   La demande 

d’assistance financière sera approuvée ou rejetée en fonction du FAA complété et 

d’autres clauses de cette politique (voir ci‐dessous).  Dans les cas dʹun examen de 

présomption,  aucune  notification  écrite  nʹest  fournie  au  patient,  quʹelle  soit 

approuvée ou refusée.   
 

a. Décisions  de  refus :  Les  appels  seront  examinés  après  la  fourniture 

dʹinformations  supplémentaires  ou de  précisions  portant  sur  le motif de 

refus  spécifique  indiqué  dans  la  lettre.    Les  appels  seront  acceptés  par 

téléphone, fax et courrier.    
 

E. Montants  facturés : Une  fois  que  lʹéligibilité  des  soins  est  confirmée  au  titre  de  cette 

politique, tout solde de compte restant sera facturé au patient comme indiqué ci‐dessous.   
 
1. Les personnes financièrement indigentes bénéficieront dʹun rabais de 100 % sur les 

frais bruts,  le patient ne sera pas  facturé et  le rabais sera classé comme une aide 

financière.   
 
2. Les personnes médicalement indigentes relevant du seuil #1 se verront facturer le 

montant  le  moins  élevé  entre  5 %  du  revenu  familial  annuel  brut  et  un 

pourcentage AGB. 
 
3. Les personnes médicalement indigentes relevant du seuil #2 se verront facturer le 

montant  le  moins  élevé  entre  10%  du  revenu  familial  annuel  brut  et  un 

pourcentage du solde de compte. 
 

F. Phases  de  recouvrement  en  cas  de  non‐paiement :  Quand  un  patient  ne  paie  pas  le 

montant  facturé  (Section  III, E.  ci‐dessus),  la direction de HM  suivra  ses  politiques de 

recouvrement  préétablies,  ce  qui  inclura  des  options  de  paiements  échelonnés.    HM 

n’imposera à aucun moment des mesures de  recouvrement extraordinaires  tels que des 

saisies  de  salaire,  des  privilèges  placés  sur  des  biens  personnels  ou  sur  la  résidence 

principale, la notification au bureau de notation de crédit ou autres actions en justice.  Un 

exemplaire de la politique de recouvrement de HM est disponible gratuitement en suivant 

l’une des étapes citées à la section III, A., 1. a. ‐ d. 
 

G. Exigences en matière de publication et de notification d’aide financière : Un avis d’aide 

financière  sera mis à disposition par divers moyens, qui peuvent  inclure, mais  sans  s’y 

limiter : la publication dʹavis dans les factures aux patients ; avis dans les salles dʹurgence 

et  les  centres  de  soins  dʹurgence ;  formulaires  de  conditions  dʹadmission ;  Services 

d’admission  et  d’inscription,  et  dans  dʹautres  lieux  publics  choisis  par  HM.    HM  va 

également  publier  et  diffuser  à  grande  échelle  un  résumé  de  cette  politique  dʹAide 

financière sur les sites Web de ses hôpitaux, dans des brochures disponibles dans les sites 

dʹaccès des patients  et dans dʹautres  endroits  au  sein de  la  communauté desservie par 

HM.  Ces avis et informations sommaires seront disponibles dans les langues principales 

des différentes populations  bénéficiant des  services de HM.   Les patients peuvent  être 
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recommandés pour une demande d’aide  financière par un membre du personnel ou de 

l’équipe médicale de HM.  La demande dʹaide financière peut être effectuée par le patient 

ou par un membre de la famille, un ami proche ou un associé du patient, sous réserve du 

respect des lois applicables en matière de confidentialité. 
 
H. Exigences  légales : Dans  la mise  en œuvre  de  cette  politique, HM  respectera  les  lois, 

règles  et  règlements  applicables  des  gouvernements  fédéraux,  provinciaux  et  locaux 

applicables aux activités menées en vertu de la présente Politique. 
 
I. Références faisant autorité : 
 

1. Loi  sur  la  protection  des  malades  et  les  soins  abordables  (Protection  and 

Affordable Care Act) de 2010 ;  
 
2. Code des impôts sur le revenu (Internal Revenue Code) Section 501(r)(4)‐(r)(6) ;  
 
3. Politique de paiements échelonnés (Extended Payment Options Policy) (FI86) ; et  
 
4. Politique de recouvrement (Collections Policy) (FI85). 

 
IV. CONSEILS OU COMITÉS DE RÉVISION OU DʹAPPROBATION DE LA PROCÉDURE ET 

RÉVISION DES DATES APPROPRIÉES 
 

Recommandé par le Conseil du cycle des revenus (Revenue Cycle Council) 
Approuvé par le Conseil d’administration de Houston Methodist 
 

V. NOM DE LʹEXÉCUTIF APPROBATEUR :  Marc L. Boom, M.D. 
FONCTION : Président‐directeur général 

 
Autorisé par le Directeur général (Chief Administrative Officer) : 
 
(Exemplaire original signé et répertorié) 
______________________________      _______________   
M. Boom              Date 
Président 
Directeur général 
Houston Methodist 
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Annexe A 
 

Résumé en langage simple 
 

Politique d’aide financière de Houston Methodist 
 
 
Houston Methodist  s’engage  à  fournir  des  soins  de  bienfaisance  aux  personnes  non  assurées,  sous‐

assurées, inéligibles pour un programme d’aide gouvernemental, ou dans l’incapacité de payer des soins 

dʹurgence ou médicalement nécessaires, en fonction de leur situation financière individuelle.   
 
Les patients dont le revenu familial est inférieur ou égal à 200% du niveau de pauvreté fédéral (FPL) ont 

droit à des services gratuits ; les patients dont le revenu familial est supérieur à 200%, mais n’excède pas 

500% du FPL ont droit à des services à tarif réduit.  Ce tarif ne doit pas dépasser le montant moyen qui 

serait  réglé  à  Houston  Methodist  par  lʹassurance  privée  (mutuelle  complémentaire)  et  lʹassurance‐

maladie, y compris les paiements effectués par des patients sous forme de franchises, co‐paiements et co‐

assurance.   Les  patients dont  le  revenu  familial  est  supérieur  à  500 % du  FPL  peuvent  bénéficier de 

services à prix réduit.  
 
Vous  ne  serez  pas  tenu  dʹeffectuer  des  paiements  à  l’avance  ou  des  accords  de  paiement  avant  la 

prestation de services pour les urgences et les services médicalement nécessaires.  Toutefois, si vous êtes 

tenu de payer un service à tarif réduit, et que vous ne pouvez le payer intégralement une fois les services 

rendus, Houston Methodist  tentera  de  recouvrer  ce montant.   Houston Methodist  vous  enverra  des 

relevés de compte mensuels demandant le versement des sommes dues.  Si vous ne pouvez pas payer le 

montant  à  tarif  réduit  en  un  seul  versement, Houston Methodist  propose  des  options  de  paiements 

échelonnés sans intérêts.  Tous les montants à tarif réduit restant impayé seront transmis à une agence de 

recouvrement  tierce  aux  fins  d’effectuer  de  nouvelles  tentatives  de  recouvrement.    L’agence  de 

recouvrement  tierce  ne  placera  aucun  privilège  sur  les  biens  personnels  et  n’intentera  aucune  action 

judiciaire ou notification au bureau de notation de crédit. 
 
Vous pouvez obtenir un exemplaire gratuit de la politique dʹAide financière de Houston Methodist, du 

Formulaire  de  demande  dʹaide  financière  et  des  politiques  de  recouvrement  sur  le  site  de Houston 

Methodist,  www.HoustonMethodist.org/Billing,  dans  les  zones  dʹadmission  et  dʹinscription  des 

hôpitaux,  en  contactant  le Bureau  central  (Centralized Business Office)  au  832‐667‐5900  (appel  local), 

877‐493‐3228 (numéro sans frais), ou encore par courrier : 
 

Houston Methodist 
Centralized Business Office 

À l’attention de : Financial Assistance Unit 
701 S. Fry Road 
Katy, Texas 77450 

 
 
Ce Résumé en langage simple, la Politique d’aide financière, le formulaire de Demande d’aide financière 

et les Politiques de recouvrement sont disponibles dans plusieurs langues aux points de contact listés ci‐

dessus. 
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L’unité d’assistance financière de Houston Methodist est disponible pour répondre à vos questions, vous 

informer  sur  la  politique  dʹaide  financière  et  vous  aider  à  finaliser  le  processus  de  demande.    Les 

membres de lʹUnité dʹaide financière sont joignables du lundi au vendredi de 7h00 à 19h00 et le samedi 

de 08h00 à midi au 877‐493‐3228 ou au 877‐493‐3228. 
 
Une fois que vous aurez complété le Formulaire d’assistance financière, veuillez joindre toutes les pièces 

justificatives requises et envoyer le tout à la Financial Assistance Unit (l’Unité d’assistance financière) à 

l’adresse mentionnée ci‐dessus ou par fax à l’attention de Financial Assistance Unit en composant le 832‐

667‐5995. 
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Annexe B 
 

EXEMPLE DE 
 

 FEUILLE DE CALCUL DE MONTANT GÉNÉRALEMENT FACTURÉ 

(AGB) 
 

Calcul annuel du pourcentage des montants généralement facturés  
Houston Methodist Hospital 

 
 

Période de mesure pertinente : 1er janvier 2019 – 31 décembre 2019 
 
 

A 
Montants autorisés de Frais pour-services-rendus Medicare pour 
les demandes payées durant la période concernée  $ 

B 
Montants autorisés d’indemnités d’assurances privées payés 
durant la période concernée $ 

C 

Montants de copaiement, de coassurance et déductibles payés 
par des patients pour des demandes listées en A et B durant la 
période concernée $ 

D 
Montants total d’indemnités d’assurance autorisés et paiements 
des patients (A+B+C ci-dessus) $ 

E Frais hospitaliers bruts pour des services fournis en D ci-dessus $ 

F 

Montant spécifique à l’hôpital généralement facturé (AGB) 
Pourcentage (D/E)  

 % 

 
 
 
 
Pour obtenir une liste des pourcentages AGB actuels pour chaque hôpital HM, veuillez contacter lʹune 

des personnes énumérées à la section III, D.1.  Vous obtiendrez gratuitement ces renseignements. 
 
Bien quʹil soit nécessaire de calculer lʹAGB pour chaque entité, HM appliquera uniformément lʹAGB le 

plus bas calculé pour lʹentité, arrondi.   
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Annexe C 
Liste des Prestataires couverts/non couverts par cette Politique 

  Pris en charge 

Organisation/Groupe/Centre Oui/Non 

Hôpital Houston Methodist Oui 

Hôpital Houston Methodist de Sugar Land Oui 

Hôpital Houston Methodist de Willowbrook Oui 

Hôpital Houston Methodist West Oui 

Hôpital Houston Methodist de Baytown Oui 

Hôpital Houston Methodist de Clear Lake Oui 

Hôpital Houston Methodist de soins continus Oui 

Hôpital Houston Methodist des Woodlands Oui 

Centre d’Imagerie Médicale Houston Methodist : Cinco Randi Oui 

Centre d’Imagerie Médicale Houston Methodist : Cypress Oui 

Centre d’Imagerie Médicale Houston Methodist : Kirby Oui 

Centre d’Imagerie Médicale Houston Methodist : Pearland Oui 

Centre d’Imagerie Médicale Houston Methodist : Sienna Plantation Oui 

Centre d’Imagerie Médicale Houston Methodist : Spring Oui 

Centre d’Imagerie Médicale Houston Methodist : Spring Brandi Oui 

Centre d’Imagerie Médicale Houston Methodist : The Woodlands Oui 

Centre d’Imagerie Médicale Houston Methodist : Voss Oui 

Urgences Médicales Houston Methodist : Cinco Randi Oui 

Urgences Médicales Houston Methodist : Cypress Oui 

Urgences Médicales Houston Methodist : Kirby Oui 

Urgences Médicales Houston Methodist : Pearland Oui 

Urgences Médicales Houston Methodist : Sienna Plantation Oui 

Urgences Médicales Houston Methodist : Spring Oui 

Urgences Médicales Houston Methodist : The Woodlands Oui 

Urgences Médicales Houston Methodist : Voss Oui 

Groupe de soins primaires Houston Methodist Non 

Groupe de spécialistes Houston Methodist Non 

Groupes de médecins n’appartenant pas à Houston Methodist 
(médecins privés) Non 

Anesthésiologie : US Anesthesia Partners Non 

Anesthésiologie : Space City Anesthesia Non 

Médecins urgentistes : EmergiGroup Physician Associates Non 

Médecins urgentistes : Kirby Emergency Physicians Non 

Médecins urgentistes : San Jacinto Emergency Physicians Non 

Médecins urgentistes : West Houston Emergency Physicians Non 

Médecins urgentistes : Woodlands Emergency Physicians Non 

Centre de médecine hospitalière : Medical Clinic of Houston, LLP Non 

Centre de médecine hospitalière : Houston Hospitalist Joint Venture Non 

Centre de médecine hospitalière : Houston InPatient Physician 
Associates Non 

Centre de médecine hospitalière : Medical Center of Houston 
Physician Consultants, PLLC Non 

Centre de médecine hospitalière : Medical Center Hospitalist 
Associates, PLLC Non 
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Centre de médecine hospitalière : Houston Methodist Academic 
Hospitalist Group Non 

Centre de médecine hospitalière : UTS Non 

Centre de médecine hospitalière : XpertMD Non 

Centre de médecine hospitalière : TeamHealth Non 

Centre de médecine hospitalière : OB Hospitalist Group Non 

Centre de médecine hospitalière : Questcare Obstetrics, PLLC Non 

Centre de médecine hospitalière : Centre de gynécologie/obstétrique 
hospitalière Envision Non 

Centre de médecine hospitalière : Vanguard Non 

Imagerie : MASTOS Imaging Associates Non 

Nouveau-nés : Texas Children's Physician Services Non 

Pathologie : Methodist Pathology Associates, PLLC Non 

Radiologie : Houston Radiology Associated Non 
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Annexe D 

 


