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PROPOSITO:

El propdsito de esta politica es definir los criterios que utilizaran las Instalaciones mencionadas
anteriormente (cada una de ellas una “Instalacion”) para cumplir con los requisitos de la Ley de
Politicas de Precios Justos de Hospitales de California.

CAMPO DE APLICACION:

Esta politica se aplica al costo de los servicios de atencion médicamente necesaria que brinda la
Instalacion a pacientes que cumplen con los requisitos para recibir atencion caritativa o pago con
descuento. A menos que se especifique lo contrario, esta politica no se aplica a los servicios
brindados por médicos u otros proveedores médicos, incluidos, entre otros, médicos de salas de
urgencias, anestesiélogos, radidlogos, personal hospitalario, patélogos, etc., cuyos servicios no
estan incluidos en la factura del paciente de la Instalacion. Esta politica no crea una obligacion
para que la Instalacion pague por los servicios de dichos médicos u otros proveedores médicos. En
California, un médico de urgencias que brinda servicios de urgencias en un hospital debe brindar
descuentos a pacientes sin seguro o pacientes con costos médicos altos que se encuentran en el 400
por ciento o menos del nivel federal de pobreza.

DEFINICIONES:

Atencion caritativa: La atencion caritativa se define como servicios hospitalarios médicamente
necesarios para pacientes ambulatorios o internados proporcionados sin costo a un paciente que
(1) es un paciente sin seguro 0 un paciente con costos medicos elevados, (2) tiene un ingreso igual
o menor al 200% de las Pautas federales de pobreza (FPG, por sus siglas en inglés) aplicables
actuales y (3) ha establecido que califica de acuerdo con los requisitos contenidos en esta politica.

Pago con descuento: Un pago con descuento se define como una asistencia financiera parcial que
resulta de cualquier servicio hospitalario médicamente necesario ambulatorio o con internado
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proporcionado a un paciente que (1) desea ayuda para pagar su factura hospitalaria, (2) no tiene
seguro o es un paciente con costos médicos elevados, (3) tiene un ingreso del 201% al 400% de
las FPG aplicables, y (4) que ha establecido que califica de acuerdo con los requisitos contenidos
en esta politica.

Pautas federales de pobreza (“FPG”): Las Pautas federales de pobreza son pautas emitidas y
actualizadas periddicamente por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos que establecen los criterios de elegibilidad de ingresos brutos (segun el tamafio de la
familia) para poder recibir Atencion caritativa y Pago con descuento como se describe en esta
politica.

Cotizacion de buena fe: Un monto cotizado por el personal de Registro de la Instalacion que
representa una aproximacion razonable del precio real que se pagara por los servicios recibidos
por el paciente en la Instalacion. Si se requiere razonablemente una cotizacion de buena fe, el
personal de Registro hara todo lo posible para desarrollar y cotizar una cotizacion de buena fe; sin
embargo, es posible que el personal de Registro no pueda predecir por completo los servicios
médicos reales que posteriormente ordenaran los médicos tratantes o consultantes del paciente.

Servicios médicamente necesarios: La asistencia financiera en virtud de esta politica solo se
aplicara a los servicios médicamente necesarios, que son servicios o suministros que se determinen
adecuados y necesarios para el diagnostico, la atencion directa o el tratamiento de la afeccién
médica y que cumplan con los estandares de buena practica médica en la comunidad médica. La
asistencia financiera esta excluida en virtud de esta politica para los servicios que no sean
médicamente necesarios, incluidos, entre otros, los servicios unicos para los que se encuentran
disponibles terapias alternativas médicamente eficaces. Los ejemplos de servicios excluidos
incluyen, entre otros, los siguientes: servicios de cirugia estética y/o plastica, servicios para tratar
la infertilidad u otros servicios que sean principalmente para la comodidad y/o conveniencia del
paciente.

Paciente con costos médicos elevados: Se considera que un paciente tiene costos médicos elevados
si tiene (1) un ingreso familiar igual o menor al 400% de las FPG aplicables y (2) cumple uno de
los siguientes criterios:

(a) Gastos médicos anuales a pagarse en efectivo por el individuo en el hospital que
excedan el menor de los dos valores siguientes: el 10% del ingreso familiar actual del
paciente o el ingreso familiar de los 12 meses anteriores, 0

(b) Gastos médicos anuales a pagarse en efectivo que excedan el 10% del ingreso familiar
del paciente, si el paciente proporciona documentacion de los gastos médicos del
paciente pagados por el paciente o su familia en los 12 meses anteriores.

Familia del paciente: La familia del paciente se entiende como:

1. Para las personas de 18 afios de edad o mas, la familia del paciente significa un conyuge,
pareja doméstica (segun se define en la Seccidn 297 del Cddigo de la Familia) o hijos
dependientes menores de 21 afios de edad, ya sea que vivan en el hogar o no.

a. Parejadomeéstica: Se establecera una sociedad de convivencia doméstica en California
cuando ambas personas presenten una Declaracion de sociedad de convivencia
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doméstica ante el Secretario de Estado de conformidad con esta division y, al momento

de la presentacion, se cumplan todos los siguientes requisitos:

(1) Ambas personas tienen una residencia comun.

(2) Ninguna de las personas esta casada con otra persona ni es miembro de otra
sociedad de convivencia domeéstica con otra persona que no haya sido terminada,
disuelta o declarada nula.

(3) Las dos personas no estan relacionadas por sangre de una manera que les impida
casarse entre si en este estado.

(4) Ambas personas tienen al menos 18 afios de edad.

(5) Cualquiera de los siguientes:

(A) Ambas personas son miembros del mismo sexo; o

(B) Una o ambas personas cumplen con los criterios de elegibilidad del Titulo Il
de la Ley de Seguridad Social, segun se define en la Seccion 402(a) del Titulo
42 del Cddigo de los Estados Unidos para los beneficios del seguro de vejez, o
del Titulo XVI de la Ley de Seguridad Social, segun se define en la Seccién
1381 del Titulo 42 del Cddigo de los Estados Unidos para las personas
mayores. Sin perjuicio de cualquier otra disposicion de esta seccion, las
personas de sexos opuestos no pueden constituir una pareja domeéstica a menos
que una o ambas personas sean mayores de 62 afios.

(6) Ambas personas son capaces de consentir a la sociedad de convivencia doméstica.

2. Para las personas menores de 18 afios, la familia del paciente significa los padres, parientes
cuidadores y otros hijos menores de 21 afios de un padre o pariente cuidador.

Plan de pago calificado: Un plan de pago establecido para un paciente que ha calificado para un
Pago con descuento a través de esta politica se clasifica como un Plan de pago calificado. Un Plan
de pago calificado no tendra cargos por intereses aplicados a ninguno o todos los saldos adeudados
por el paciente/garante. En caso de que la Instalacion y el paciente/garante no puedan llegar a un
acuerdo sobre los términos de un Plan de pago calificado, la Instalacion utilizara la formula descrita
en la Seccion 127400(1) del Codigo de Salud y Seguridad para establecer los términos de un “plan
de pago razonable”, seglin se define en el estatuto.

Paciente no asegurado: Un Paciente no asegurado es un paciente que no tiene cobertura de terceros
de una aseguradora de salud, un plan de servicios de atencion médica, Medicare o Medicaid, y
cuya lesidn no es una lesion compensable para fines de compensacion laboral, seguro de automovil
u otro seguro segun lo determine y documente la Instalacion.

POLITICA:

l. Calificacion para Atencion caritativa/pago con descuento: Dependiendo de si un paciente
califica de acuerdo con esta politica, se le puede otorgar asistencia financiera en forma de atencion
caritativa o pago con descuento. Si una persona solicita atencion caritativa o pago con descuento
y no proporciona informacién que sea razonable y necesaria para que la Instalacion tome una
determinacion, la Instalacion puede considerar esto al tomar su determinacion. Se puede denegar
la asistencia financiera cuando el paciente o la persona responsable no cumple con los requisitos
de calificacion segun esta politica.




La Instalacion hara todos los esfuerzos razonables para tomar la determinacién de calificacion de
un paciente lo antes posible. La Instalacion no proporcionara informacién adversa a una agencia
de informes crediticios ni iniciara una accion civil contra el paciente por falta de pago en ningun
momento antes de los 180 dias posteriores a la facturacion inicial.

. Requisitos de la solicitud: A todos los pacientes que no puedan demostrar que cuentan con
cobertura financiera a traves de aseguradoras externas se les ofrecera la oportunidad de completar
la Solicitud de asistencia financiera. Los pacientes deben proporcionar documentacion de
elegibilidad precisa y veraz que sea razonablemente necesaria para determinar si el paciente retne
los requisitos para recibir cobertura de asistencia financiera a través de cualquier programa de
cobertura gubernamental o de esta politica. El paciente debe estar consciente de su obligacion de
pagar todos o parte de los montos adeudados al momento del servicio. Dichos montos adeudados
pueden incluir, entre otros, copagos y deducibles.

II. Proceso v procedimiento.

A. Elegibilidad. Un paciente es elegible para recibir asistencia financiera si (1) el ingreso
familiar del paciente es igual o menor al 400% de las FPG aplicables y (2) el paciente
es un paciente sin seguro o un paciente con costos médicos elevados. No obstante, la
Instalacion puede, a su criterio exclusivo, optar por ofrecer asistencia financiera a los
pacientes cuyos ingresos familiares sean mayores al 400% de las FPG aplicables.

La elegibilidad por si sola no es un derecho a recibir asistencia financiera. El paciente
debe completar la Solicitud de asistencia financiera y proporcionar toda la
documentacion requerida, y la Instalacién debe completar un proceso de evaluacién del
solicitante y determinar la calificacion antes de que se le pueda otorgar atencidn
caritativa o un pago con descuento al paciente.

B. Otras opciones de seqguro. A los pacientes no asegurados también se les ofrecera (1)
informacion, asistencia y derivacion a programas patrocinados por el gobierno para los
que pueden ser elegibles e (2) informacion sobre la cobertura de seguro a través de
Covered California. A los pacientes no asegurados también se les proporcionaré
informacién de contacto para el centro local de asistencia legal al consumidor que
puede ayudarlos a obtener cobertura de beneficios de salud.

C. Cbmo completar una solicitud de asistencia financiera.

1. Lasolicitud de asistencia financiera debe completarse tan pronto como exista una
indicacion de que el paciente puede necesitar asistencia financiera. El formulario
de solicitud puede completarse antes del servicio, durante la estadia del paciente o
después de que se completen los servicios y el paciente haya sido dado de alta.

2. La Solicitud de asistencia financiera proporciona:



a. Informacion necesaria para que la Instalacion determine si el paciente tiene
ingresos suficientes para pagar los servicios.

b. Documentacion util para determinar si redne los requisitos para recibir
asistencia financiera; y

c. Un registro de auditoria que documente el compromiso de la Instalacion de
brindar asistencia financiera.

3. En determinadas circunstancias, puede que no se requiera una Solicitud de
asistencia financiera completa si la Instalacion, a su criterio exclusivo, determina
que tiene suficiente informacion financiera del paciente a partir de la cual tomar
una decision sobre la elegibilidad para la asistencia financiera.

4. Si un paciente solicita o tiene una solicitud pendiente para otro programa de
cobertura de salud al mismo tiempo que solicita asistencia financiera conforme a
esta politica, ninguna solicitud impedira que el paciente establezca su elegibilidad
conforme al otro programa.

D. Determinacion basada en la capacidad de pago. La elegibilidad para recibir atencion
caritativa 0 un pago con descuento se determinara Unicamente en funcion de la
capacidad de pago del paciente o del representante de su familia. La elegibilidad no se
basara de ninguna manera en la edad, el género, la orientacion sexual, la identidad de
género, la etnia, el origen nacional, la condicién de veterano, la discapacidad o la
religién. Si bien la asistencia financiera no se brindard de manera discriminatoria o
arbitraria, la Instalacion se reserva el derecho absoluto, de conformidad con las leyes y
los reglamentos, de establecer los criterios de elegibilidad y determinar cuando un
paciente ha proporcionado pruebas suficientes de que reune los requisitos para recibir
asistencia financiera.

E. Calificacion de activos/ingresos.

1. Para pago con descuento: A los efectos de determinar la elegibilidad de un paciente
para un pago con descuento, la Instalacion considerara el tamafio de la familia y la
documentacion del ingreso familiar en forma de declaraciones de impuestos
federales y recibos de sueldo recientes.

2. Para atencién caritativa:

a. Para determinar la elegibilidad de un paciente para recibir atencion caritativa,
la Instalacion considerard el tamafio de la familia y la documentacion de
ingresos y activos, incluida la informacion sobre todos los activos monetarios,
incluidos, entre otros, las declaraciones de impuestos federales, los recibos de
sueldo recientes de los ultimos 3 meses (0, para personas que trabajan por
cuenta propia, los informes de ingresos y gastos de los Gltimos 3 meses o el
informe de pago de impuestos trimestrales recientes) y/u otra informacion
relevante, pero no incluird declaraciones sobre planes de jubilacion o
compensacion diferida calificados segun el Cddigo de Impuestos Internos, o



planes de compensacion diferida no calificados. La Instalacion puede exigir
exenciones 0 autorizaciones del paciente o de la familia del paciente,
autorizando a la Instalacion a obtener informacion de la cuenta de instituciones
financieras o comerciales, u otras entidades que posean o mantengan los activos
monetarios, para verificar su valor.

b. Se pueden evaluar los activos familiares de un paciente para determinar si
existen suficientes recursos familiares del paciente para satisfacer la factura de
la Instalacion por los servicios prestados. La evaluacion de los activos del
paciente considerard tanto el valor del activo como los montos adeudados contra
el activo para determinar si hay un patrimonio neto potencial disponible para
satisfacer la obligacion de pago del paciente. Reconociendo la necesidad de
proteger los activos basicos del hogar, a cada unidad familiar de pacientes
evaluada se le permitiran las siguientes exenciones de activos:

i Residencia principal;

ii. Un vehiculo por paciente o dos vehiculos por unidad familiar;

iii. Los primeros $10,000 de activos monetarios y el 50% de los activos
monetarios después de los primeros $10,000; y

v, Planes de jubilacién o de compensacion diferida calificados bajo el
Caodigo de Impuestos Internos, o planes de compensacion diferida no
calificados.

F. Evento médico catastréfico. Cualquier paciente que experimente un evento médico
catastrofico puede ser considerado elegible para recibir asistencia financiera segun lo
determine la Instalacién a su criterio exclusivo. La determinacion de un evento médico
catastrofico se basard en el monto de los ingresos y activos familiares del paciente
segun lo informado al momento del suceso. Como regla general, cualquier cuenta con
una responsabilidad del paciente por servicios prestados que supere los $100,000 puede
considerarse elegible como un evento médico catastréfico.

G. Directrices de precios. Si un paciente califica para un pago con descuento, la Instalacién
limitara el pago esperado por los servicios medicamente necesarios prestados al monto
que la Instalacion esperaria, de buena fe, recibir por la prestacién de los servicios de
Medicare, Medi-Cal o el plan de salud vigente para los pacientes de Medi-Cal, el que
sea mayor. Si la Instalacion proporciona un servicio para el cual no existe un pago
establecido por un programa patrocinado por el gobierno, la Instalacion establecera un
pago con descuento apropiado. En general, se aplicaran las siguientes tarifas:

H. Planes de pago calificados.

1. Cuando la Instalacion haya determinado que un paciente reine los requisitos para
recibir un pago con descuento, el paciente tendra la opcion de pagar cualquiera o
todos los montos pendientes en un pago Unico o mediante un plan de pago
calificado con un plazo programado. La Instalacion analizara las opciones de plan
de pago con cada paciente calificado que solicite realizar pagos de conformidad con
un plan de pago calificado. Se organizaran planes de pago individuales en funcién
de la capacidad del paciente para cumplir de manera efectiva con los términos de
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pago. Como pauta general, los planes de pago se estructuraran para que no duren
mas de 36 meses.

Plan de pago razonable. Si un paciente calificado o un garante y la Instalacién no
pueden llegar a un acuerdo sobre los términos de un plan de pago calificado, la
Instalacion utilizara la férmula de “plan de pago razonable” segin se define en la
Seccion 127400(i) del Cddigo de Salud y Seguridad como base para un plan de
pago. Un “plan de pago razonable” significa pagos mensuales que no superen el
10% del ingreso familiar del paciente por un mes, excluyendo las deducciones por
gastos de vida esenciales, definidos por la Seccidon 127400(i) del Cddigo de Salud
y Seguridad como gastos por cualquiera de los siguientes: alquiler o pago y
mantenimiento de la casa, alimentos y suministros para el hogar, servicios publicos
y teléfono, ropa, pagos medicos y dentales, seguro, escuela o cuidado infantil,
manutencion de los hijos o del cényuge, gastos de transporte y de automvil,
incluidos seguros, gasolina y reparaciones, pagos a plazos, lavanderia y limpieza,
y otros gastos extraordinarios.

Para aplicar la formula del “plan de pago razonable”, la Instalacion debera recopilar
informacion de la familia del paciente sobre los ingresos y los “gastos de vida
esenciales” de acuerdo con el estatuto. Cada paciente o garante que busque
establecer un plan de pago mediante la aplicacion de la formula del “plan de pago
razonable” deberd presentar la informacion de ingresos y gastos familiares segin
lo solicitado en el formulario estandarizado de la Instalacion, a menos que la
Instalacion renuncie a la solicitud de informacion.

Sin intereses. No se cobraran intereses a las cuentas de plan de pago calificado
durante la vigencia de cualquier plan acordado de conformidad con las
disposiciones de esta politica.

Incumplimiento de pago. Una vez que la Instalacion haya aprobado un plan de pago
calificado, el incumplimiento de todos los pagos consecutivos adeudados puede
constituir un incumplimiento del plan de pago. Es responsabilidad del paciente o
del garante comunicarse con la Oficina de negocios central de la Instalacion si las
circunstancias cambian y no se pueden cumplir los términos del plan de pago. Sin
embargo, en caso de incumplimiento del plan de pago, la Instalacion hara un intento
razonable de comunicarse con el paciente o su representante familiar por teléfono
y también notificard el incumplimiento por escrito. El paciente tendrd la
oportunidad de renegociar el plan de pago calificado extendido y podra hacerlo
comunicandose con la Oficina de negocios central dentro de los veintiun (21) dias
a partir de la fecha de la notificacion por escrito del incumplimiento del plan de
pago extendido. Si el paciente no solicita la renegociacion del plan de pago
calificado dentro de los veintiun (21) dias, el plan de pago se considerara inoperante
y la cuenta puede quedar sujeta a acciones de cobro segun lo permita la ley.



Apelaciones. Si el paciente no esta de acuerdo con la decision sobre la solicitud, tiene
derecho a impugnar y apelar la calificacion del paciente. El paciente puede solicitar una
revision adicional al director de la Oficina de negocios central y/o al director financiero.

Médicos de urgencias. Un médico de urgencias que presta servicios médicos de urgencia
en un hospital que brinda atencion de urgencias también est4 obligado por ley a ofrecer
descuentos a pacientes sin seguro o pacientes con costos médicos elevados que estén en o
por debajo del 400% de las FPG aplicables. Un “médico de urgencias” es un médico y
cirujano con licencia de conformidad con el Capitulo 5 (empezando en la Seccion 2000)
de la Division 2 del Codigo de Negocios y Profesiones que esta acreditado por un hospital
y es empleado o contratado por el hospital para brindar servicios médicos de urgencia en
el departamento de urgencias del hospital. Sin embargo, un “médico de urgencias” no
incluird a un médico especialista que sea llamado al departamento de urgencias de un
hospital o que sea parte del personal o tenga privilegios en el hospital fuera del
departamento de urgencias. Esta declaracién no se interpretara como la imposicion de
responsabilidades adicionales a la Instalacion.




