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PROPOSITO:

1.

El Hospital desea tener una politica de asistencia financiera clara, bien comunicada y
documentada que sea coherente con su mision y valores, y que cumpla con las normas de
contabilidad gubernamentales y las regulaciones federales y estatales.

Los hospitales de cuidados intensivos de California deben cumplir con la Seccion 127400 y
siguientes del Codigo de Salud y Seguridad, en lo sucesivo denominada Ley de Precios
Justos de California, incluidos los requisitos para las pélizas escritas que brindan descuentos
y atencion caritativa a pacientes financieramente calificados. Esta politica tiene la intencién
de exceder los requisitos legales detallados en la Ley de Precios Justos de California.

POLITICA:

Como beneficio para la comunidad, la politica del Hospital es proporcionar servicios de
atencion médica gratuitos, o parcialmente gratuitos, a los miembros de la comunidad que
hayan demostrado que son financiera o médicamente indigentes. El Hospital tiene en
cuenta a los pacientes elegibles que residen en su comunidad y a los pacientes, tengan o
no seguro e independientemente de su nivel de ingresos, si existen circunstancias
excepcionales.

Los pacientes seran tratados de manera justa y respetuosa, independientemente de su
capacidad de pago. El Hospital no discrimina a ninguna persona por motivos de raza, credo,
color, origen nacional, sexual, orientacion o por motivos de discapacidad o edad.

El personal de la Oficina de Negocios brindara a los pacientes interesados
asesoramiento financiero, incluida la asistencia para solicitar programas de salud

locales, estatales y federales. Los pacientes sin seguro o con seguro insuficiente seran
informados y asistidos para solicitar atencién benéfica o con descuento.

Cualquier paciente, o representante legal del paciente, que busque asistencia financiera,
debera proporcionar informacién sobre la cobertura de beneficios de salud, el estado
financiero y otra documentacién pertinente que sea necesaria para tomar una
determinacion con respecto al estado del paciente en relacién con la politica de atencion
caritativa del hospital, la politica de pago con descuento o la elegibilidad para programas
locales, estatales o federales. Toda la informacion proporcionada por o para el paciente,
sera confidencial y se mantendra la dignidad del paciente durante este proceso.

El Hospital y/o los agentes externos que trabajen en nombre del Hospital no utilizaran
embargos de salario ni un gravamen sobre la residencia principal del paciente si el
paciente o el representante legal del paciente se comunican y cooperan con el Hospital y
se ha determinado que el paciente es elegible para recibir atencion benéfica o atencién
con descuento.
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6. Un médico de emergencias, segun se define en la Seccion 127450 del Cédigo de Salud
y Seguridad de California, Capitulo 2.5 de la Division 107, que brinda servicios médicos
de emergencia en un hospital que brinda atencién de emergencia, también esta obligado
por ley a proporcionar descuentos a pacientes sin seguro o pacientes con altos costos
médicos que estan en o por debajo del 400 por ciento del nivel federal de pobreza. Esta
declaracién no se interpretara como una imposicidén de responsabilidades adicionales al

hospital.

7. Todas las agencias de cobranza que trabajen en nombre del Hospital deberan cumplir con
la Ley de Precios Justos de California.

8. Sin completar una solicitud de asistencia financiera, el Hospital, a su discrecion, puede

aprobar asistencia financiera fuera del alcance de esta politica. Las cancelaciones
discrecionales totales o parciales de caridad incluyen, entre otras, un historial de falta de pago
en el saldo de la cuenta del paciente, donde la derivacion a una agencia de cobro externa no
resultaria en un pago en la cuenta del paciente, la situacion social del paciente y los
pacientes/garantes que no pueden ser localizados

C. DEFINICIONES Y ELEGIBILIDAD:

1. Caridad - Asistencia financiera a pacientes asegurados y no asegurados que califican, en su
totalidad o en parte, para liberarlos de su obligacién financiera por los servicios de atencion
médica. Para las personas que cumplen con los criterios de caridad del Hospital, la atencién de
caridad es el resultado de la misién del Hospital de proporcionar servicios de atencidon médica
gratuitos. La atencién caritativa se mide en funcién de los ingresos no percibidos, a las tasas
totalmente establecidas. La atencidn caritativa no incluye cancelaciones contractuales,
descuentos de cortesia, descuentos por pronto pago, descuentos para empleados ni
descuentos para amigos y familiares.

2. La atencion caritativa no incluye las deudas incobrables que resulten de la falta de voluntad
de un paciente para pagar o de no cumplir con las definiciones de esta politica de asistencia
financiera.

3. Las definiciones de caridad incluyen:
a. Atencidn benéfica catastrofica: cancelacion del 100% de la responsabilidad del paciente

por un paciente con alto costo médico. Todos los cargos son elegibles para ser
considerados bajo la definicion de Alto Costo Médico del Hospital.

b. Atencion benéfica completa: cancelacién del 100% de la responsabilidad sin descuento
del paciente.

C. Atenciodn caritativa parcial : cancelacion parcial de la responsabilidad no descontada del
paciente.

d. Atencidn caritativa para circunstancias especiales : pacientes que no cumplen con otros

criterios de caridad o que no pueden seguir los procedimientos hospitalarios especificos

para recibir una deduccion total o parcial de los cargos de atencion caritativa.

e. La siguiente es una lista no exhaustiva de algunas situaciones que pueden calificar
para el cuidado de caridad en circunstancias especiales:

i. Bancarrota

ii. Paciente sin una direccion residencial (sin hogar), o se hacen esfuerzos
razonables para localizar y contactar al paciente, y dichos intentos han sido
infructuosos.

iii. Pacientes fallecidos sin patrimonio,

iv. Denegaciones de MediCal/Medicaid: también se presume que los pacientes
que son elegibles para MediCal/Medicaid califican para recibir atencion
caritativa completa. Esta definicion incluye pacientes cuya cobertura de
MediCal/Medicaid es limitada o restringida, denegaciones de TAR,
denegaciones de necesidad médica, denegaciones de facturacién (es decir,
presentacion extemporanea)

V. Cargos por dias que exceden un limite de duracion de estadia para
pacientes inscritos en MediCal/Medicaid u otros programas de atencién
para indigentes del estado o del condado,

Vi Servicios no cubiertos para pacientes elegibles de MediCal/Medicaid,

vii. El paciente tiene cobertura de una entidad que no tiene una relacién contractual
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con el proveedor; esto incluiria pacientes de Medicaid fuera del estado, o
situaciones en las que la compania de seguros no esta bajo contrato con el
Hospital y niega el reclamo.

f. Las obligaciones del paciente por los montos de deducible y coseguro, los servicios
no cubiertos o los servicios prestados a un paciente en los que se agotan los
beneficios del paciente, donde el paciente asegurado califica para recibir atencién
caritativa total o parcial, se incluyen en la definicién de atencién caritativa.

4, Nivel Federal de Pobreza (FPL) - Pautas de pobreza, actualizadas periédicamente en el
Registro Federal por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
bajo la autoridad de la subseccion (2) de la Seccion 9902 del Titulo 42 del Cédigo de los
Estados Unidos.

5. Costo médico alto: un paciente asegurado con costos médicos altos (coseguro, deducible
y/o alcanz6 un limite de por vida, no cubierto en relacion con servicios que no son
médicamente necesarios) Los costos médicos altos significan:

a. Gastos de bolsillo anuales incurridos por el paciente, en el Hospital, que excedan el
10 por ciento de los ingresos familiares del paciente en los 12 meses anteriores.
b. Gastos médicos anuales de bolsillo del paciente que excedan el 10 por ciento de los

ingresos familiares del paciente, si el paciente proporciona documentacion de los
gastos médicos del paciente pagados por el paciente o la familia del paciente en los
12 meses anteriores.

C. Ingreso familiar anual que no supere el 400 % del nivel anual de pobreza.

6. Familia del paciente y determinacion de ingresos familiares: para personas mayores de 18
afios: conyuge, pareja de hecho e hijos dependientes menores de 21 afios, ya sea que vivan
en casa o no. Para personas menores de 18 afios: padres, parientes cuidadores y otros hijos
menores de 21 afios del padre o pariente cuidador. La documentacioén de los ingresos
familiares se limitara a los talones de pago recientes y a las declaraciones de impuestos. Los
bienes del paciente o los activos de la familia del paciente no pueden ser considerados.

7. Férmula de pago razonable: pagos mensuales que no superan el 10 por ciento de los
ingresos familiares del paciente durante un mes, excluyendo las deducciones por
gastos de vida esenciales.

a. "Gastos de vida esenciales" se refiere a los gastos de todo lo siguiente: alquiler
0 pago y mantenimiento de la casa, alimentos y suministros para el hogar,
servicios publicos y teléfono, ropa, pagos médicos y dentales, seguro, cuidado
escolar o infantil, manutencion de hijos o cdnyuge, gastos de transporte y
automovil, incluidos seguros, gasolina y reparaciones, pagos a plazos,
lavanderia y limpieza, y otros gastos extraordinarios.

8. Los descuentos por pago por cuenta propia se proporcionan a pacientes no asegurados o a
pacientes asegurados en los que el pagador no cubre los servicios prestados, o en los que
el paciente asegurado ha agotado sus beneficios. El descuento proporcionado a los no
asegurados es del 40% de los cargos totales. Esto excluye los descuentos de pago por
cuenta propia para los servicios de obstetricia, que se basan en el tipo de entrega y la
duracion de la estadia

D. PROCEDIMIENTOS:

1. Cualquier paciente sin seguro que indique que no puede pagar sera examinado para
recibir atencion de caridad. Ademas, a discrecidén del Hospital, cualquier paciente
asegurado que indique que no puede pagar su responsabilidad, después de que su seguro
haya pagado, sera examinado para recibir atencién caritativa. La atencién caritativa se
otorgara en funcién de los siguientes niveles de ingresos sugeridos:

Nivelde ] M leLd
Hasta el 400% del FPL 100% de descuento

Del 401% al 500% del FPL 75% de descuento

Mas del 500% del FPL Descuentos caso por caso
Alto costo médico 100% de descuento
Circunstancia especial Descuentos caso por caso
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a. Todos los pacientes que se registren sin seguro se registraran como pacientes que
pagan por cuenta propia o que estan pendientes de MediCal/Medicaid, y se debe
presentar una solicitud de MediCal/Medicaid. Los pacientes electivos que tienen una
obligacion de deducible y/o coaseguro grande se reuniran con un asesor financiero y
completaran el Formulario de Evaluacién Financiera del Paciente (PFAF). Si el
paciente no califica para la caridad o MediCal/Medicaid, se requerira el pago por
adelantado del servicio. Si se toma una determinacién de caridad y se requiere un
pago parcial, el pago se debe realizar antes del servicio, a menos que se acuerden
otros arreglos con el asesor financiero del Hospital. Las determinaciones de caridad de
mas de $25,000 requieren la aprobacion del Oficial Principal de Finanzas o su
designado.

2. Solicitud: excepto en aquellos casos en los que el Hospital haya determinado que se aplican
requisitos minimos de solicitud y documentacién, para calificar para la atencién caritativa, se
debe completar un PFAF.

a. Miembros de la familia: el paciente debera proporcionar el nimero de miembros de
la familia en su hogar.

b. Calculo de ingresos: el paciente debera proporcionar los ingresos brutos anuales de su
hogar. El ingreso anual del paciente adulto en el PFAF significa la suma del total anual
ingresos brutos del paciente y del conyuge o pareja de hecho del paciente. Los ingresos
anuales del paciente menor de edad en el PFAF significan los ingresos del paciente, la
madre y/o el padre del paciente y/o la pareja de hecho y/o el tutor legal.

C. Verificacidon de ingresos: los pacientes deberan verificar los ingresos establecidos
en el PFAF. La documentacién de ingresos incluira el Formulario W-2 del IRS, la
declaracién de salarios y ganancias, el talon del cheque de pago, las declaraciones
de impuestos, los estados de cuenta bancarios u otros indicadores apropiados de
ingresos. La participacién actual en un Programa de Beneficio Publico, incluyendo
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), Seguro Social por Discapacidad,
Beneficios del Seguro de Desempleo, Medicaid, Indigentes del Condado, Cupones
de Alimentos, WIC u otros programas similares relacionados con la indigencia se
puede utilizar para verificar la indigencia.

d. Documentacion no disponible: cuando el paciente no pueda proporcionar
documentacion que verifique los ingresos, se seguiran los siguientes
procedimientos:

i. Pacientes vencidos: Se puede considerar que los pacientes vencidos no tienen
ingresos.

ii. Certificacidn escrita: El paciente puede firmar el PFAF que acredite la
exactitud de la informacién de ingresos proporcionada.

iii. Certificacidn verbal: El asesor financiero del hospital puede proporcionar una
declaracién escrita de que el paciente verificd verbalmente el calculo de
ingresos. Se debe hacer algun intento de documentar los ingresos anuales
del paciente antes de tomar una declaracioén verbal.

3. Los pacientes no estan dispuestos a revelar cualquier informacién financiera segun lo
solicitado por el asesor financiero del Hospital. Se les informara a los pacientes que, a menos
que cumplan y proporcionen la informacién, no se considerara mas el procesamiento de la
atencion caritativa y se realizara un seguimiento estandar de las cuentas por cobrar.

4, Los Planes de Pago Extendido, sin cargos por intereses, estaran disponibles y negociados
entre el Hospital y el paciente para permitir que el paciente que es elegible para la caridad
parcial pague durante un periodo prolongado de tiempo. Si el Hospital y el paciente no
pueden llegar a un acuerdo sobre un plan de pago, el Hospital utilizara la férmula del "plan de
pago razonable" para determinar el plan de pago.

5. Intercambio de Beneficios de Salud de California: el Hospital obtendra informacion sobre si el
paciente puede ser elegible para el Intercambio de Beneficios de Salud de California. Se
proporcionara informacion a un paciente que no haya mostrado prueba de cobertura de terceros,
una declaracion de que el paciente puede ser elegible para la cobertura a través del Intercambio
de Beneficios de Salud de California u otro programa de cobertura de salud financiado por el
estado o el condado.
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6.

Si el paciente solicita, o tiene una solicitud pendiente, para otro programa de cobertura de salud
concurrente con una solicitud de atencién caritativa o un programa de pago con descuento, ni
las solicitudes de atencién caritativa, ni del programa de pago con descuento ni del programa de
cobertura de atencién médica excluyen la elegibilidad para el otro programa.

Toda la actividad de cobro interna y externa se basara en los procedimientos escritos aqui
contenidos. El Hospital mantendra un acuerdo por escrito de cualquier agencia externa que
cobre deudas de que la agencia externa se adherira a las normas y practicas del Hospital.
Especificamente, la agencia de cobro externa cumplira con la definicion y aplicacién del plan

de pago razonable del Hospital, definido en el presente documento.

E.  NOTAR:

Plazo: no hay un limite rigido en el momento en que se tomara la determinacion de la
organizacion benéfica. En algunos casos, es posible que un paciente elegible para la
atencion de caridad no sea identificado antes del inicio de la accion de recopilaciéon externa.
Las agencias de cobro del Hospital deberan estar al tanto de este procedimiento para que las
agencias sepan que deben remitir al Hospital las cuentas de pacientes que puedan ser
elegibles para recibir atencién caritativa.

Una vez que se haya tomado una determinacion de caridad total o parcial, se enviara una
notificacion por escrito al solicitante informandole de la decision del Hospital.

P

F.  COMUNICACION:

1.

Informacién proporcionada al paciente: durante el registro, o tan pronto como sea posible y

antes del alta, el Hospital debera proporcionar:

a. Todos los pacientes sin seguro con informacién escrita sobre las politicas de
atencion benéfica del Hospital y la informacién de contacto adecuada para que el
paciente obtenga mas informacion sobre estas politicas. El Hospital proporcionara
al paciente una referencia a un centro local de asistencia al consumidor.

b. A peticién del paciente, se proporcionara la aplicacién de Caridad.

C. Los estados de cuenta de los pacientes que no han proporcionado prueba de
cobertura de terceros incluiran informacion sobre la atencién caritativa, el Intercambio
de Beneficios de Salud de California y otras coberturas de salud financiadas por el
estado o el condado, asi como Medicare, Medi-Cal, Familias Sanas y Servicios para
Niflos de California. La declaracion del paciente indicara cdmo el paciente puede
obtener solicitudes de cobertura a través del Intercambio de Beneficios de Salud de
California y otros programas de cobertura de salud financiados por el estado o el
condado, y el Hospital proporcionara estas solicitudes. Ademas, esta informacion
tendra un lenguaje estandar que informara a los pacientes que pueden solicitar una
evaluacion financiera para determinar la elegibilidad para la atencién caritativa.
Finalmente, en la medida de lo posible, estas comunicaciones seran en el idioma
principal del paciente.

d. El estado de cuenta del paciente incluira informacién sobre la disponibilidad de
atencion caritativa y pagos con descuento de los médicos de la sala de emergencias.
La declaracion incluira informacion de contacto del médico de la sala de
emergencias que tratd al paciente.

Publicaciones y otros avisos: la informacion sobre la atencion caritativa también se

proporcionara mediante la publicaciéon de avisos de manera visible en los lugares de

admision y registro.

EORMULARIOS/DOCUMENTOS RELACIONADOS;
1.

Formulario de Evaluacién Financiera del Paciente - Ejemplo

H.  REFERENCIA;

1.
2.

Codigo de Salud y Seguridad de California, Seccidén 127400, et. Seq
Disposiciones de la ACA, IRC §501(r)
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Tri-City Medical Center
Programa de Solicitud de Asistencia Financiera

Asistencia Financiera (Cuidado de Caridad/Atencién Caritativa, en inglés Charity Care) esta disponible
si usted no tiene los recursos para pagar sus gastos hospitalarios y no califica para ningiin programa
gubernamental. Cualquier paciente no asegurado que indique incapacidad para pagar sera evaluado
para el cuidado de caridad. Ademas, a discrecidn del Hospital, cualquier paciente asegurado que
indique incapacidad para pagar lo que es su responsabilidad después de que su seguro haya pagado
sera evaluado para el cuidado de caridad. Si usted necesita ayuda para llenar el formulario, por favor
llame al 760-940-5912.

Instrucciones para Completar la Solicitud para Asistencia Financiera:

Calificaciones de asistencia financiera: Todas las fuentes de financiamiento de la solicitud deben

cumplirse y determinarse previamente, como Medi-Cal y otros programas estatales o del condado. Su

solicitud de asistencia financiera puede quedar pendiente si ha solicitado otro programa de cobertura
médica al mismo tiempo hasta que se haya determinado el resultado de esa solicitud.

e Pacientes que no tienen una fuente de pago de terceros, como una compafia de seguros o un
programa gubernamental, para cualquier parte de sus gastos médicos y tienen un ingreso familiar
igual o inferior al 400% del nivel federal de pobreza.

e Pacientes que estan cubiertos por un seguro pero que tienen (i) ingresos familiares iguales o
inferiores al 400 % del nivel federal de pobreza; y (ii) gastos médicos para ellos o su familia
(incurridos en el afiliado del hospital o pagados a otros proveedores en los uUltimos 12 meses) que
excedan el 10% del ingreso familiar del paciente.

e Pacientes que estan cubiertos por un seguro pero agotan sus beneficios antes o durante su
estadia en el hospital y tienen un ingreso familiar igual o inferior al 400% del nivel federal de
pobreza.

Se Requiere Prueba de Ingresos: Junto con su solicitud, adjunte la siguiente informacién o una

explicacion de por qué esta informacién no esta disponible. La documentacion faltante puede retrasar

el proceso de su solicitud y podria resultar en una denegacion de asistencia financiera.
* Tres (3) meses de recibos de sueldo u otras declaraciones de ingresos del empleador actual para
todos los miembros de la familia.
» Todos los extractos bancarios actuales de todos los miembros de la familia.
« Declaracion de impuestos del afio anterior
« Gastos mensuales del hogar no incluidos en la solicitud

Una vez completada, la solicitud y los documentos de respaldo se pueden enviar a cualquier miembro

del equipo de registro, cajero o equipo de servicios financieros para pacientes.

Proceso de Notificacion de Asistencia Financiera: Una vez que el proceso de elegibilidad esté

completo, usted recibira una carta de notificacion de asistencia financiera por correo. El formulario

indicara si usted es elegible para asistencia financiera completa o parcial. Usted podria recibir una
notificacién indicando que no es elegible para asistencia financiera o que es necesario obtener mas
informacién para poder tomar una determinacion.

Atentamente,

Tri-City Medical Center - Financial Assistance Team
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Formulario de Solicitud de Asistencia Financiera

Fecha de Aplicacion:

Informacion del paciente

Nombre del Paciente (Apellido, Nombre) Fecha de Nacimiento
Direccién Teléfono
Ciudad, Estado,Cddigo postal Numero de Cuenta

Esposa o Padre/Guardian (si el paciente es menor de 18 afios) Informacion

Nombre (Apellido, Nombre) Fecha de Nacimiento
Direccidn (si no es el mismo que el paciente) Teléfono
Ciudad, Estado,Cdédigo postal Relacién con el Paciente

Otra informacidn para Padres (si el paciente es menor de 18 afios)

Nombre (Apellido, Nombre) Fecha de Nacimiento:
Direccidn (si no es el mismo que el paciente) Teléfono
Ciudad, Estado,Cddigo postal Relacidn con el Paciente

Preguntas Adicionales (Por favor circule Si o No)

éEra el paciente residente de California en el momento del servicio? Si No
éTenia el paciente seguro médico al momento del servicio? Si No
éEra el paciente un beneficiario activo de Medicaid en el momento del servicio? Si No

**Si respondié afirmativamente a las preguntas 2 o 3, adjunte una copia de su tarjeta de seguro o Medicaid a esta solicitud.
Hogar familiar/ Dependientes (Indique el nimero de miembros de la familia que viven en su casa.)

Nombre Relacidon con el paciente Edad
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Tri-City Medical Center

Ingreso Bruto Mensual (Enumere TODOS los ingresos de adultos de los miembros de la familia en el hogar)

Ingreso Bruto Mensual (Antes de los impuestos) Fuentes Paciente Miembros de la
familia
Empleo/Autoempleo
Seguridad Social
Discapacidad
Desempleo

Pension, Jubilacion, Anualidad

Pension Alimenticia/Manutencién Infantil
Otra

Ingreso mensual total combinado: $

v n un un n n n
v n un n n n n

Si no tiene ingresos mensuales, adjunte una declaracion escrita que explique cdmo usted o el paciente
se hacen cargo de sus gastos mensuales, incluido quién proporciona comida, alojamiento, transporte,
etc. y cuanto tiempo ha estado sin ingresos.

Activos y Gastos Mensuales

Gastos Mensuales Activos Mensuales
Alquiler/Hipoteca S Saldo de Cuenta Corriente S
Utilidades S Saldo de la cuenta de ahorro S
Pagos de Automdviles S Propiedad Empresarial S
Gastos Médicos S Acciones y Bonos S
Primas de seguros (vida, hogar, automovil, S Bienes inmuebles (excluyendo residencia @ S
médico) principal)
Ropa, Comestibles, Articulos para el hogar S Otra S
Otras deudas/gastos (manutencion infantil, S
préstamos, otros)
Gastos Totales S Activos Totales

Mi firma a continuacién certifica que todo lo que he indicado en esta solicitud es correcto y esta sujeto a revision bajo
auditoria. Entiendo que si se determina que la informacidn que proporciono es falsa, se me puede negar la asistencia
financiera y puedo ser responsable de pagar los servicios prestados.

El Nombre del Aplicante Firma del Aplicante Fecha

Envie su solicitud completa y los documentos requeridos a:
Tri-City Medical Center

Patient Accounting

4002 Vista Way

Oceanside, CA 92056

Page 3 of 3



