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ASUNTO: ASISTENCIA FINANCIERA

I.  POLITICA:

Mercy Hospital, Inc. se compromete a brindar asistencia financiera a las personas
con necesidades médicas y que no tengan seguro, que cuenten con un seguro
insuficiente, que no califiquen para un programa gubernamental o que no puedan
pagar la atencidbn médica necesaria en funcion de su situacion financiera personal.
Mercy Hospital, Inc. se esfuerza por garantizar que la capacidad financiera de las
personas que necesitan servicios de atencibn médica no les impida solicitar o
recibir atencion.

A. La Politica de Asistencia Financiera de Mercy Hospital tiene en cuenta el
ingreso familiar personal de un individuo y se basa en el Nivel Federal de
Pobreza (FPL). Esta se actualiza cada afio (Incluido como Anexo B)

B. No se considera a la asistencia financiera como un remplazo a la
responsabilidad personal. Se espera que los pacientes cooperen con los
procedimientos de Mercy Hospital para obtener asistencia financiera u otras
formas de pago y que contribuyan con los costos de su atencion en funcion
de su capacidad individual de pago.

C. Se aconsejara a las personas con la capacidad financiera para hacerlo, que
adquieran un seguro meédico, como modo de garantizar el acceso a los
servicios de atencion meédica, por su salud personal general y para la
proteccion de sus activos personales.

D. La Asistencia Financiera es secundaria a todos los deméas recursos
financieros disponibles para el paciente, y sélo estara disponible una vez
gue se hayan considerado todos los demas pagadores y recursos.

E. No se aplicara la asistencia financiera a los servicios elegidos por los
pacientes. Algunos ejemplos de servicios elegidos por los pacientes
incluyen: Atencion de relevo y examenes que no requieren derivacion.

La asistencia financiera no se aplicara a los servicios prestados por proveedores
gue no sean empleados del Hospital. El principal grupo de médicos que atiende a
todos los pacientes del Hospital es Partners in Family Care. Los cargos del médico
son facturados por Partners in Family Care por separado de los del Hospital.
Partners in Family Care no esta sujeto a esta politica y cualquier gestion de pagos
o descuento de sus cargos debera negociarse directamente con ellos. En el Anexo
C de esta politica encontrard una lista completa de los proveedores cubiertos y no
cubiertos en virtud de esta politica de asistencia financiera.

Para gestionar sus recursos de manera responsable y permitir que Mercy Hospital,
Inc. proporcione el nivel adecuado de asistencia a la mayor cantidad de personas
gue la necesiten, la Junta Directiva establecié las siguientes pautas para brindar
asistencia financiera a los pacientes.



DEFINICIONES:

A los efectos de la presente politica, los términos a continuacion se definen de la
siguiente manera:

Cargos:
Montos facturados al paciente, al garante del paciente o al responsable del pago

del seguro por los servicios prestados por el hospital. La base para calcular los
cargos es el Charge Master de Mercy Hospital Inc.

Asignacion Contractual:

El monto del cargo estdndar de aranceles (Charge Master), el cual Mercy Hospital
ajusta de la cuenta adeudada al monto del cargo que excede la tarifa permitida de
acuerdo con el responsable del pago especifico en cuestién. Dichos montos no son
responsabilidad del paciente, a menos que se indique expresamente en el acuerdo
contractual del responsable del pago con el hospital.

Precio en Efectivo con Descuento:

El monto establecido en el Charge Master de Mercy Hospital para un servicio,
cuando el paciente no esta asegurado o “paga por cuenta propia”. Es posible que
este monto no se establezca por separado para cada servicio hospitalario, en cuyo
caso se aplicara el monto estandar del Charge Master.

Nivel Federal de Pobreza:
Los umbrales de pobreza que emiten cada afio en el registro federal el
Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS por sus siglas en Inglés).
http://aspe.hhs.gov/poverty

Politica de Asistencia Financiera:

Los servicios de atencidon médica que se prestaron o se prestaran, pero de los que
no se espera ingreso de dinero. La asistencia financiera surge a partir de la politica
de un proveedor de brindar servicios de atencion médica sin cargo o con descuento
a las personas que cumplen con los requisitos establecidos.

Familia:

Utilizando la definicién de la Oficina del Censo, un grupo de dos o0 mas personas
gue viven juntos y que estan vinculados por nacimiento, matrimonio o adopcion.
Segun las normas del Servicio de Impuestos Internos, si el paciente presenta a una
persona como dependiente en su declaracidon de impuestos sobre la renta, es
posible que se lo considere un dependiente para los efectos de la prestacién de
asistencia financiera.

Ingreso Familiar:
El ingreso familiar se determina utilizando la definicién de la Oficina del Censo, que
utiliza los siguientes ingresos para computar las pautas federales de pobreza:
¢ Incluye ganancias, subsidio por desempleo, indemnizacion por accidente
laboral, seguro social, seguridad de ingreso suplementario, asistencia
publica, pago a veteranos, beneficios para sobrevivientes, ingreso de
pension o jubilacion, intereses, dividendos, rentas, regalias, ingresos de



http://aspe.hhs.gov/poverty

patrimonios, fideicomisos, asistencia educativa, pension alimenticia,
manutencion infantil, ayuda por fuera del grupo familiar y otras fuentes
varias.

e Los beneficios que no son en efectivo (como cupones para alimentos y
subsidios de vivienda) no cuentan.

e Se determinan antes de los impuestos.
No incluye las ganancias o pérdidas de capital, y
Si una persona vive con una familia, incluye el ingreso de todos los
miembros. (El ingreso de las personas que no sean parientes, como
comparfieros de casa, no cuentan).

Garante:
Se refiere a la persona financieramente responsable por el saldo de la cuenta de
un paciente.

Servicios Médicos Necesarios:

Servicios de atencion médica hospitalarios y ambulatorios provistos con el fin de
evaluar, diagnosticar, y/o tratar una lesion, enfermedad, afeccion o sus sintomas,
gue si no se trataran presentarian una amenaza para el estado de salud actual del
paciente.

Cargos Fuera de la Red:

Un monto establecido por separado que puede facturarse a un paciente o su
seguro cuando la compafiia de seguros no tiene un acuerdo contractual existente
con el proveedor especifico o una ubicacion del proveedor. Mercy Hospital no
establece dichas tarifas y factura los mismos montos a todos los responsables del
pago del seguro.

Descuento del Pago por Cuenta Propia:

El monto se deducird de la factura en una situacion en la que se determine que el
paciente en algin momento después de la fecha del servicio no tiene cobertura de
seguro y cuando se utilizo inicialmente la tarifa estandar del Charge Master. Este
ajuste corregira el monto facturado para que los cargos por los servicios aplicables
sean iguales al Precio en Efectivo con Descuento (consulte la definicion anterior).

Sin Sequro:
El paciente no tiene seguro alguno ni asistencia externa que lo asista con el

cumplimiento de las obligaciones de pago.

Con Sequro Insuficiente:
El paciente tiene cierto nivel de seguro de asistencia de terceros, pero aun tiene
gastos por cuenta propia que exceden su capacidad financiera.

PROCEDIMIENTO:
A. Servicios que Califican en Virtud de esta Politica:

1. Para los efectos de esta politica, “asistencia financiera” se refiere a
los servicios de atencibn médica que se prestan sin cargo a los



pacientes que cumplen los requisitos. Los siguientes servicios de
atencion médica califican para la asistencia financiera:

i.  Servicios médicos de emergencia prestados en una sala
de emergencias.

ii. Servicios para una afeccion que si no se tratara de
inmediato, generaria un cambio adverso en el estado de
salud de una persona.

iii.  Servicios no electivos provistos a causa de circunstancias
posiblemente mortales en un centro de atencion que no
sea una sala de emergencia. Y

iv.  Servicios necesarios por razones medicas, evaluados de
manera individual a discrecion de Mercy Hospital.

2. Los cargos por los servicios prestados a un paciente cubierto por
Medicaid u otro programa para indigentes, los cuales se determina
gue no los cubre el responsable del pago, seran una “asignacion
contractual” y el paciente no sera responsable de dichos cargos.

3. Los pacientes que excedan la duracion de la estadia permitida por
Medicaid (u otros programas para indigentes) o que hayan agotado
los beneficios de su seguro seran responsables de dichos cargos en
su cuenta. Estos montos estan expresamente cubiertos bajo esta
Politica de Asistencia Financiera si se cumplen todos los demas
criterios de elegibilidad.

4. Cualquier servicio elegible proporcionado a un paciente sin seguro o
gue paga por cuenta propia, estara sujeto al Descuento de Pago por
Cuenta Propia o al Precio en Efectivo con Descuento, si dicha tarifa
se ha establecido por separado, antes de que se consideraran los
cargos para la atencion de caridad bajo la Politica de Asistencia
Financiera. El paciente no sera responsable de dichos montos
ajustados bajo esta politica de descuentos.

5. Mercy Hospital factura la misma tarifa a todas las distintas coberturas
de seguro, independientemente de si el hospital tiene una relacién
contractual con dicho responsable del pago. A todos los pacientes
asegurados se les cobraran los mismos montos, y todos esos cargos,
si los montos de coseguro, deducibles o copagos considerados son
elegibles para su consideracion como atencién de caridad bajo esta
Politica de Asistencia Financiera.

B. Elegibilidad para la Asistencia Financiera:

Se considerara la elegibilidad para obtener asistencia financiera para
aguellas personas sin seguro, con seguro insuficiente, que no califiquen
para ningun programa gubernamental de beneficios de atencibn médica y
gue no puedan pagar por su atencién, en base a una determinacion de
necesidad financiera de conformidad con la presente politica.

La determinacion de asistencia financiera se proporcionard de manera
consistente a todos los pacientes en base a una decision individual sobre la
necesidad financiera, independientemente de la edad, el sexo, la raza, la
condicion social o migratoria, la orientacién sexual o la afiliacion religiosa.



C. Determinacion de Necesidad Financiera:

1. Se determinara la necesidad financiera de conformidad con los
procedimientos que implican una evaluacion individual de necesidad
financiera; y pueden:

i.  Incluir un proceso de solicitud en el que se requiere que el
paciente 0 sSu garante cooperen Yy proporcionen
informacion personal, financiera y de otro tipo y
documentaciéon relevante para tomar una decision
respecto a la necesidad financiera.

ii. Incluir esfuerzos razonables por parte de Mercy Hospital,
Inc. para explorar recursos alternativos adecuados de
pago y cobertura de programas de pago publicos y
privados y ayudar a los pacientes a postularse a dichos
programas.

iii. Tener en cuenta los activos disponibles del paciente y
todos los recursos financieros restantes a disposicion del
paciente

iv.  Incluir una revision de las cuentas pendientes por cobrar
por servicios prestados con anterioridad y el historial de
pagos del paciente.

2. Se prefiere, pero no es obligatorio que se realice una solicitud de
asistencia financiera y que se tome una determinacion de necesidad
financiera antes de que se presten los servicios. Sin embargo, se
puede tomar la determinacién en cualquier momento del ciclo de
cobranza.

3. Se volvera a evaluar la necesidad de asistencia con los pagos en
cada ocasion de servicio subsiguiente si la Ultima evaluacion
financiera se llevé a cabo mas de un afio antes, o siempre que se
conozca informacion adicional relevante para la elegibilidad del
paciente para obtener asistencia financiera.

4. Los valores de dignidad humana y administraciéon de Mercy Hospital
se reflejaran en el proceso de solicitud, en la determinacion de
necesidad financiera y el otorgamiento de asistencia financiera.

5. Las solicitudes de asistencia financiera se procesaran con rapidez y
Mercy Hospital, Inc. debera notificar al paciente o solicitante por
escrito en un plazo de 30 dias a partir de la recepcion de la solicitud
completa.

D. Elegibilidad Presunta de Asistencia Financiera:

Hay momentos en que pueda parecer que un paciente califica para la
asistencia financiera, pero no hay un formulario de asistencia financiera en
el expediente debido a una falta de documentacion de apoyo. A menudo hay
informacion adecuada provista por el paciente o a través de otras fuentes
gue podrian proporcionar evidencia suficiente para otorgar asistencia
financiera al paciente.



1. En caso de que no haya evidencia para respaldar la elegibilidad del
paciente para obtener asistencia financiera, Mercy Hospital, Inc.
podria usar agencias externas para determinar los montos de ingreso
estimados para determinar la elegibilidad para la asistencia financiera
y los posibles montos de descuento.

2. Una vez que se hayan determinado, debido a la naturaleza inherente
de las circunstancias presuntas,el Unico descuento que se puede
otorgar es una cancelacién del 100% del saldo de la cuenta. La
elegibilidad presunta puede determinarse en base a las
circunstancias de vida de la persona, que pueden incluir:

i.  Programas estatales para medicamentos recetados.

ii. No tiene hogar o recibi6 atencion en una clinica para
personas sin hogar.

iii.  Participacion en Programas para Mujeres, Bebés y Nifios
(WIC por sus siglas en Inglés).

iv.  Elegibilidad para recibir cupones de alimentos.

v. Elegibilidad para el programa de almuerzo escolar subsidiado.

vi.  Elegibilidad para otros programas de asistencia estatales o
locales sin financiacion (por ej.: [Spend-down (deducible) de

Medicaid]

vii.  Se proporciona una vivienda de bajos ingresos o subsidiada
como direccion valida.

viii.  El paciente esta fallecido y no se le conoce ningun bien.

E. Pautas de Asistencia Financiera al Paciente:

1. Los servicios que califican en virtud de esta politica estaran sujetos al
Anexo B: Las Pautas de Asistencia Financiera, como se determinan
en referencia a los Niveles Federales de Pobreza (FPL) vigentes al
momento de la determinacién. Cualquier paciente o garante que
pueda demostrar de manera razonable que su ingreso familiar esta
por debajo del 200% del FPL recibira asistencia financiera del 100%,
y no sera personalmente responsable de ninguna parte del monto
facturado.

2. A ninguna persona que califique para obtener asistencia financiera
en virtud de esta politica se le cobrard méas por la atencion de
emergencia 0 médica necesaria que los montos generalmente
facturados (AGB) a las personas que tienen cobertura médica para
dicha atencion.

3. Mercy Hospital Utiliza el método prospectivo de Medicare para
determinar los montos generalmente facturados.

4. Mercy Hospital ha establecido la siguiente cadena de autoridad para
realizar las decisiones sobre el otorgamiento de asistencia financiera,
en funcién del saldo pendiente del paciente al momento en que se
toma la decision.

$0 - $1500 Gerente de Oficina Comercial



$1500 - $5000 Director Financiero
$5000 - $10,000 Administrador
$10,000+ Junta Directiva

F. Comunicacion del Programa de Asistencia Financiera a los Pacientes y el
Publico:

1. La notificacion sobre la asistencia financiera disponible de Mercy
Hospital, Inc., que incluira un numero de contacto, deberd ser
distribuida por Mercy Hospital, Inc. por distintos métodos, que
pueden incluir entre otros:

i.  La publicacién de avisos en facturas de pacientes y

ii. la publicacibn de avisos en las salas de emergencia, la
recepcion, la oficina de servicios financieros para pacientes y
en otros lugares publicos a criterio de Mercy Hospital, Inc.

2. La informacién también debe incluirse en el sitio web del
establecimiento y en los Términos y Condiciones del formulario de
Ingreso.

3. La derivacion de los pacientes para recibir asistencia financiera
puede hacerla cualquier miembro del personal o personal médico de
Mercy Hospital, Inc., que incluye a médicos, enfermeras, personal de
servicios financieros y el administrador del caso.

4. El paciente o un familiar, amigo cercano o socio del paciente puede
solicitar la asistencia financiera de conformidad con las leyes de
privacidad aplicables.

G. Relacién con las Politicas de Cobranza:

1. La gerencia de Mercy Hospital, Inc. debera desarrollar politicas y
procedimientos para practicas de cobro internas y externas que
tengan en cuenta en qué medida el paciente califica para obtener
asistencia financiera, el esfuerzo de buena fe de un paciente para
postularse para un programa gubernamental o para obtener
asistencia de Mercy Hospital, Inc. y el esfuerzo de buena fe del
paciente para cumplir con su acuerdo de pago con Mercy Hospital,
Inc.

2. Para los pacientes que califiquen para la asistencia financiera y que
cooperen de buena fe para afrontar sus facturas del hospital, Mercy
Hospital, Inc. podréa ofrecer planes de pago extendido a pacientes
que califiquen, no impondr4d embargos del salario o gravamenes
sobre las residencias principales, no enviara facturas impagas a
agencias de cobro externas y cesara todos los intentos de cobro.

3. La oficina comercial y de contabilidad de Mercy Hospital utiliza
codigos separados dentro del sistema del Libro Mayor para distinguir
entre las cuentas canceladas por morosas como incobrables y las
que reciben Atencion de Caridad en virtud de esta Politica de
Asistencia Financiera. Esto deberia evitar la asignacién duplicada de
tales cuentas y la confusion correspondiente.



4. El Director Financiero mantiene registros de las cuentas que se
tienen bajo Atencion de Caridad o Deuda Incobrable.

5. Los montos de deducibles o coseguros declarados en el Informe de
Costos de Medicare como Deudas Incobrables de Medicare se
mantienen como “Deudas incobrables” en los libros del hospital
(incobrables) y utilizan el codigo de contabilidad correspondiente.
Estas cuentas no son elegibles por separado para Atencién de
Caridad y no se deberan informar como Asistencia Financiera.

IV. REQUISITOS REGULATORIOS:

Al implementar esta politica, la gerencia y las instalaciones de Mercy Hospital,
Inc. deberdn cumplir con todas las leyes, normas y regulaciones federales,
estatales y locales que puedan aplicarse a las actividades realizadas en virtud
de esta politica.

V. TRADUCCIONES:
Esta politica y toda la documentacion y formularios complementarios estan

disponibles en los siguientes idiomas, en base a la poblacion del area de
servicio de Mercy Hospital:

e Espaiiol

Referencias Cruzadas:

Anexo A: Solicitud de Asistencia Financiera
Anexo B: Pautas de Asistencia Financiera
Anexo C: Lista de Proveedores Cubiertos y No Cubiertos



