`Boone County Health Center
POLIZA DE ASISTENCIA FINANCIERA
PROPOSITO
El propósito de esta poliza es promover la mission caritativa de Boone County Health Center (el “Hospital”) al proporcionarles a los pacientes con desventajas financieras y otros calificados una vía para solicitar y recibir atención gratuita con descuento de acuerdo con los requisitos del Código de Rentas Internas y sus regulaciones de implementación.
I.
CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
Las siguientes clases de individuos y categorías de atención son elegibles para asistencia financiera bajo esta poliza:
A.
Financieramente Indigente
Para calificar como Financieramente Indigente, el paciente debe estar sin Seguro o con Seguro insuficiente y tener un ingreso familiar igual o inferior al 250% del nivel Federal de Pobreza. Las siguientes definiciones se aplican a dichos criterios de elegibilidad:
"Sin Seguro”: Un paciente que (i) no tiene Seguro Médico o cobertura bajo los programas gubernamentales de atención médica, y (ii) no es elegible para ningún otro pago de terceros, como compensación de trabajadores o reclamaciones contra otros que involucren accidentes. 

"Seguro Insuficientemente : Un paciente que (i) tiene una cobertura de Seguro de salud limitada que no brinda cobertura para servicios hospitalarios u otros servicios médicamente necesarios proporcionados por el Hospital, (ii) ha excedido la responsabilidad máxima bajo su cobertura de Seguro, o (iii) tiene un copago o deducible bajo el Seguro del paciente. 

"Ingresos del Hogar”: El ingreso total del paciente, su cónyuge o pareja doméstica, cualquier persona que resida en la residencia del paciente con obligación financiera con el hogar, y para pacientes menores de 19 años, los ingresos de sus padres o pariente cuidador. El ingreso annual total se anualizará con base in al ingreso bruto mensual promedio en los seis (6) meses inmediatamente anteriores a la solicitud de asistencia bajo esta política provista, sin embargo, en caso de que el paciente o un miembro del hogar del paciente cuyos ingresos están incluidos en la definición anterior se hayan empleado dentro de los últimos seis (6) meses, los ingresos puede anualizarse utilizando datos de menos de seis (6) meses pare reflejar con precision las circunstancias financieras actuales. 
.


B.
Medicamente Indigente
Para calificar como Médicamente Indigente, el paciente debe tener facturas médicas actuales no pagadas de los últimos seis meses a partir de la fecha de la solicitud de cualquier fuente que exceda el 30 por ciento mayor del ingreso familiar del paciente.
 C.
Falla en Solicitud de Medicaid 
Los pacientes que pueden ser elegibles para Medicaid y no solicitan Medicaid dentro de los treinta (30) días de la solicitud del Hospital no se consideran elegibles para recibir asistencia financiera bajo esta poliza.
D.
Categorías de Cuidados Elegibles para Asistencia Financiera
Siempre que el paciente califique como Financieramente Indigente o Médicamente Indigente, las siguientes clases de cuidados son elegibles para recibir asistencia financiera bajo esta poliza:
· Atención médica de emergencia
· Atención médicamente necesaria
Independientemente del estado de un paciente como Indigente Financiero o Indigente Médico, los procedimientos de cirugía estética no son elegibles para asistencia financiera bajo esta polٌiza. Si la atención es “médicamente necesaria” está sujeta a la determinación del medico examinador. Solo la atención médica y la atención médicamente necesaria brindada dentro del espacio hospitalario con licencia en el Boone County Health Center y los servicios profesionales relacionados proporcionados por Proveedores Cubiertos dentro del espacio hospitalario con licencia en el Boone County Health Center son elegibles para asistencia financiera.
II.   SERVICIOS CUBIERTOS DE PROVEEDORES
La atención brindada por el Hospital y los Médicos y Profesionales empleados en el Hospital y los Proveedores contratados en la sala de emergencias están cubiertos por esta poliza (“Servicos Cubiertos de Proveedores”). 
La atención brindada por medicos comunitarios independientes y otros proveedores de servicios independientes no están sujetas a esta poliza. Los pacientes deben comunicarse con estos proveedores para determiner si la atención médica es elegible para recibir asistencia financiera.
Los pacientes puedan obtener una lista actualizada de los servcios de proveedores cubiertos y proveedores que no están sujetos a esta poliza sin cargo visitando el departamento de cuentas de pacientes ubicado en el Hospital en 723 West Fairview PO BOX 151, Albion, NE 68620 o llamando al número 402-395-2191 y solicitar cuentas de pacientes o visitando www.boonecohealth.org.
III.
LIMITACION DE CARGOS Y CALCULO DEL MONTO ADEUDADO
Los Pacientes que se consideran elegibles para recibir asistencia financiera en virtud de esta poliza no se les cobrará por el servicio cubierto por esta poliza, nada más que los Montos Generalmente Facturados por el Hospital a las personas que tienen un seguro de salud que cubre dicha atención. Los descuentos otorgados a pacientes elegibles bajo esta poliza se deducirán de los cargos netos.
A.
Cálculo de Cantidades Generalmente Facturadas
La “Cantidad Generalmente Facturada” ("Amount Generally Billed") o "AGB" es la cantidad que el Hospital generalmente factura a los pacientes asegurados. El Hospital determina su AGB utilizando el método detallado a continuación:
El Hospital utiliza el “método prospectivo” para establecer AGB. En consecuencia, el AGB equivale a la cantidad que Medicare permitiría por la atención brindada si el paciente fuera un beneficiario de la tarifa por servicio de Medicare, incluidos todos los copagos y deducibles. 

B.
Cantidad de Asiste
ncia Financiera/Descuento
Los pacientes que califican para asistencia financiera como INDIGENTES FINANCIEROS son elegibles para asistencia financiera según la siguiente escala de tarifas móviles:
	FPL
	0-150%
	151-161%
	162-172%
	173-183%
	184-194%
	195-205%
	206-216%
	217-227%
	228-238%
	239-250%

	Descuento
	100%
	90%
	80%
	70%
	60%
	50%
	40%
	30%
	20%
	10%


Los pacientes que califican para asistencia financiera como MEDICAMENTE INDIGENTES serán responsables de sus facturas médicas hasta el 30% de sus ingresos del hogar. Cualquier cantidad restante se considerará asistencia financiera bajo ésta poliza.
Si la asistencia financiera brindada al paciente resulta en un cargo mayor que AGB, se le proporcionará asistencia financiera adicional al paciente de modo que el paciente no sea personalmente responsable de más de AGB. Al determinar si a un paciente elegible se le ha cobrado más que AGB, el Hospital considerará solo aquellas contidades que son obligaciónes personal del paciente. Los montos recibidos de terceros no se consideraran cobrados ó cargados al paciente.
IV.
PROCESO DE APLICACION Y DETERMINACION  
Los pacientes que creen que pueden calificar para asistencia financiera bajo esta poliza deben presenter una solicitud en el formulario de solicitud de asistencia financiera del Hospital durante el Periodo de solicitud. Las solicitudes completadas deben devolverse a: Boone County Health Center Attn: Patient Accounts 723 West Fairview PO BOX 151 Albion, NE 68620
A los fines de esta póliza, el “Periodo de Solicitud” comienza en la fecha en que se brinda atención al paciente y finaliza a más tardar el (i) 240 días después de la fecha en que se presenta el primer estado de cuenta posterior al alta (ya sea como paciente interno o externo) entregado al pacient O (ii) no menos de 30 días después de la fecha en que el Hospital le proporciona al paciente la notificación final requerida para comenzar acciones de cobro extraordinarios de collection en acciones ("ECAs").
Los pacientes pueden obtener una copia de esta póliza, un resumen en lenguaje sencillo de esta póliza y una solicitud de asistencia financiera sin cargo (i) por correo llamando al 402-395-2191 (ii) por descarga desde www.boonecohealth.org o  (iii) en persona en  (a) la sala de emergencias,  (b) cualquier área de admision, o (c) servicios financieros para pacientes en el departamento de cuentas de pacientes del Hospital ubicado en 723 West Fairview PO BOX 151, Albion, NE 68620.
A.
Solicitud Completada
Una vez recibido, el Hospital suspenderá cualquier ECA tomada contra el paciente y procesará, revisará y tomará una determinación sobre las solicitudes de asistencia financiera completadas presentadas durante el Período de Solicitud, como se establece a continuación. El Hospital puede, a su propio criterio, aceptar solicitudes completas de asistencia financiera presentada después del Período de Solicitud.
La determinación de elegibilidad para asistencia financiera deberá ser hecha por las siguientes individuos:
Cantidad de Cancelación Potential

La Autoridad de Aprobación
$0.00 - $5,000
+



Director de Servicios Financieros para Pacientes






            Director Financiero






Director Ejecutivo (opcional)
A menos que se demore lo contrario, como se establece en este documento, dicha determinación se realizará dentro de los 30 días posteriores a la presentación de una solicitud completa oportuna.  Los pacientes serán notificados de la determinación del Hospital según lo establecido en las disposicions detalladas de Facturación y Cobro.
Para ser considerada “completa”, la solicitud de asistencia financiera debe proporcionar toda la información solicitada  en la solicitud, incluida la siguiente:
· W-2 a partir de los 24 meses anteriores para todos los miembros del hogar del paciente.
· Las declaraciones de impuestos más recientes do todos los miembros del hogar del paciente.
· Los estados de cuenta más recientes para todas las cuentas financieras propiedad del paciente o los miembros del hogar del paciente, incluidos, entre otros, los estados de cuenta bancarios y otras cuentas de inversión
El Hospital no considerará una solicitud incompleta ni denegará asistencia financiera debido a la falta de información que no se solicitó en la solicitud o las instrucciones que la acompañan. El Hospital puede tener en cuenta en su determinación (y en determinar si la solicitud del paciente está completa) la información proporcionada por el paciente que no sea otra que la solicitud.
Para preguntas y/o asistencia para completer una solicitud de asistencia financiera, el paciente puede comunicarse con el departamento de cuentas de pacientes del Hospital (i) llamando al 402-395-2191 o (ii) en persona en el departamento de cuentas de pacientes del Hospital al 723 West Fairview, Albion, NE 68620.
Si un paciente presenta una solicitud de asistencia financiera complete durante el Periodo de solicitud y el Hospital determina que el paciente puede ser elegible para participar en Medicaid, el Hospital notificará al paciente por escrito sobre dicha elegibilidad potencial y solicitará que el paciente tome los pasos necesarios para inscribirse en tal programa.  En tales circunstancias, el Hospital retrasará el procesamiento de la solicitud de asistencia financiera del paciente hasta que se complete la solicitud del paciente para Medicaid, se presente a la autoridad gubernamental requerida y se haya tomado una determinación. Si el paciente no presenta una solicitud dentro de los treinta (30) días posteriores a la solicitud del Hospital, el Hospital  procesará la solicitud de asistencia financiera completa y la asistencia será denegada debido al incumplimiento de los criterios de elegibilidad establecidos en este documento.  
B.
Aplicaciones Incompletas
Las solicitudes incompletas no serán procesadas por el Hospital. Si un paciente presenta una solicitud  incompleta, el Hospital suspenderá las ECA y le proporcionará al paciente un aviso por escrito que establezca la información o documentación adicional requerida para completar la solicitud. El aviso escrito incluirá la información de contacto (número de teléfono y ubicación física de la oficina) del departamento de cuentas del paciente. El aviso proporcionará al paciente al menos 14 días para proporcionar la información requerida; siempre, sin embargo, que si el paciente presenta una solicitud completa antes del final del Período de Solicitud, el Hospital aceptará y procesará la solicitud como completa. 
C.
Elegibilidad Presuntiva
El Hospital se reserva el derecho de proporcionar asistencia financiera aunque no se haya enviado una solicitud para la atención correspondiente. El Hospital utilizará las solicitudes anteriores de FAP presentadas durante los últimos seis meses. Si el paciente recibe menos del nivel máximo posible de asistencia financiera, el Hospital:
· Notificará al paciente sobre la base de la presuntiva asistencia financiera;
· Notificará al paciente sobre cómo solicitar potencialmente más asistencia financiera;
· Le dará al paciente un tiempo razonable para solicitar asistencia más generosa antes de iniciar ECAs;
· Si el individuo presenta una solicitud completa en busca de asistencia financiera adicional durante el period posterior de la Solicitud ó el tiempo de respuesta establecido en el aviso, proceda la solicitud de acuerdo con esta poliza.
V.
ACCIONES DE COBRANZAS
Los pacientes recibirán un resumen en lenguaje sencillo de la póliza de asistencia financiera al ingresar al Hospital. Además, todos los resúmenes de facturación incluirán un aviso escrito notable sobre la disponibilidad de asistencia, incluida la información de contacto que identifica dónde el paciente puede obtener más información y documentos relacionados con la asistencia financiera y el sitio web donde se pueden encontrar dichos documentos. 

El Hospital ó sus representantes autorizados pueden remitir la facture de un paciente a una agencia de cobro de terceros ó tomar cualquier ó todas las siguientes acciones extraordinarias de cobro/acciones de cobranzas (“ECAs”) en caso de falta de pago de las facturas pendientes:
· Reportando a las agencias de crédito
· Demanda legal
· Venta de la cuenta a un tercero
· Embargo de salarios
El hospital puede remitir la factura del paciente a una agencia de cobranza 90 días a partir de la fecha en que se le proporcionó la primera factura. El Hospital no tomará ECA contra un paciente o cualquier otra persona que haya aceptado o deba aceptar la responsabilidad financiera de un paciente a menos y hasta que el Hospital haya realizado “esfuerzos razonables” para determinar si el pacient es elegible para recibir asistencia financiera bajo esta póliza. El departamento de cuentas de pacientes es responsaable de determiner si el Hospital ha realizado esfuerzos razonables para determiner si un paciente es elegible para recibir asistencia financiera. 
A.
No Se Envio Solicitud
Si un paciente no ha presentado una solicitud de asistencia financiera, el Hospital ha realizado “esfuerzos razonables” siempre que:
1.
 No toma ECA contra el paciente durante al menos 120 días a partir de la fecha en que el Hospital le proporciona al paciente la primera factura de atención posterior al alta; y
2.
Proporciona al menos treinta (30) días de aviso al paciente que:
· Notifica al paciente sobre la disponibilidad de asistencia financiera
· Identifica los ECA específicos que el Hospital tiene la intención de iniciar contra el paciente, y 
· Establece una fecha límite después de la cual se pueden iniciar las ECA que no sea anterior a 30 días después de la fecha in que se le entrega el aviso al paciente;
3.
Proporciona un resumen en lenguaje sencillo de la poliza de asistencia financiera con el aviso antes mencionado.
4.
Hace un esfuerzo razonable para notificar oralmente al paciente sobre la posible disponibilidad de asistencia finaciera al menos 30 días antes de iniciar las ECA contra el paciente, describiendo cómo la persona puede obtener asistencia con el proceso de solicitud de asistencia financiera.
5.
Si el paciente se le ha otorgado asistencia financiera basada en una determinación de elegibilidad presunta, el Hospital le ha proporcionado al paciente la notificación requerida.
B.
Solicitud Incompleta
Si un paciente presenta una solicitud de asistencia financiera incomplete durante el Período de solicitud, se habrán realizado “esfuerzos razonables” si el Hospital:
1.
Proporciona al paciente un aviso por escrito que establece la información ó documentación adicional requerida para completer la solicitud. El aviso por escrito incluirá la información de contacto (número de teléfono y ubicación fisica de la oficina) del departamento del Hospital que puede proporcionar una solicitud de asistencia financiera y asistencia con el proceso de solicitud. La notificación deberá proporcionar al paciente al menos 14 días para proporcionar la información requerida; y
2.
Suspende las ECA que se hayan tomado contra el paciente, si las hubiera, por no menos del período de respuesta asignado en el aviso.
Si el paciente no presenta la información solicitada dentro del período de tiempo asignado, las ECA pueden reanudarse; siempre que, sin embargo, si el paciente presenta la información solicitada durante el Período de solicitud, el Hospital debe suspender las ECA y tomar una decisión sobre la solicitud.
C.
Aplicaciones Completadas
Si un paciente presenta una solicitud de asistencia financiera complete, se habrán realizado “esfuerzos razonables” si el Hospital hace los siguientes:
1.
Suspende todas las ECA tomadas conta el individuo, si corresponde.
2.
Hace una determinacíon en cuanto a la elegibilidad para asistencia financiera como se establece en esta poliza de asistencia financiera.
3.
Proporciona al paciente un aviso por escrito, ya sea (i) estableciendo la asistencia financiera para la cual el paciente es elegible o (ii) rechazando la solicitud. El aviso debe incluir la base para la dterminación.
Si el Hospital ha requerido que el paciente  aplique a Medicaid, el Hospital suspenderá toda acciones ECAs tomadas en contra la aplicación del paciente mientras sea procesada ó la aplicación financiera del paciente sea negada debido a las falta del tiempo de aplicación en la cobertura de  Medicaid .  

Si el paciente es elegible para asistencia financiera otra que el libre cuidado, el Hospital:

1.
Proveerá al paciente con una facture revisada proporcionarmente: (i) la cantidad que el paciente debe por cuidado médico producidos despues de asistencia financiera;, (ii) como fué la cantidad revisada; y (iii) ya sea el AGB por el cuidado proveído ó instrucciones de como el paciente puede obtener la información respecto a la ABG por le cuidado proveído;
2.
Proveer al paciente con un reembolso por la cantidad que él ha pagado en exceso    debido en el Hospital (al menos que esta cantidad sea menor que $5); y
3.
Tomar medidas razonables para invalidar cualquier ECAs tomadas en contra el paciente.

VI.
CUIDADO MEDICO DE EMERGENCIA
Tratamiento de cuidado médico será proporcionado sin considerar la abilidad para pagar y sin importar que el paciente califique para asistencia médica bajo la póliza de asistencia financiera, Ver la Póliza titulada siglas en Ingles“Transfer and emergency examination (EMTALA). El Hospital no tomará acciones algunas que pueda interferir con la provision de emergencia de tratamiento médico, por ejemplo, por demandar pago anterior al recibimiento del tratamiento por condiciones de emergencia médica ó permitir actividades de recolector de deudas que interfiera con la provision del cuidado del departamento de emergencia médica.  El tratamiento de emergencia médica será proporcionado de acuerdo con la pólizas del Hospital  gubernatorial y la implementacion de el Tratamiento de Emergencia Médica y Acto Laboral Activo.
DOCS/1364238.4 
© 2015 Baird Holm LLP 
Page 1 of 9

