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POLITICA DE ASISTENCIA FINANCIERA

DECLARACION DE POLITICA

Huntsville Memorial Hospital (en adelante, el hospital) contribuird con los recursos
adecuados, la gestion y el apoyo comunitario para mejorar el estado de salud de la
comunidad a la que servimos, dentro de nuestra capacidad econdémica. Proporcionaremos
asistencia financiera a los pacientes que demuestren incapacidad para pagar. La finalidad

de esta politica es establecer los criterios para determinar si la cuenta de un paciente
cumple los requisitos para asistencia financiera. El monto de ayuda financiera que se
otorgara, asi como cualquier otro cambio en esta politica, sera evaluado y determinado
anualmente por el director ejecutivo del hospital y cumplira con los lineamientos federales y
estatales para entidades exentas de impuestos y sin fines de lucro, segin corresponda. La
cantidad de la ayuda financiera, asi como los demas términos de esta politica, pueden ser
modificados por el director ejecutivo del hospital, sujeto a la aprobacién de la Corporacion
de Hospitales Comunitarios (Community Hospital Corporation, en inglés).

PROCESO

1. No discriminacién. El hospital es una corporacién sin fines de lucro que ofrece asistencia
financiera a pacientes que reunen los criterios establecidos. El hospital no
discriminara por motivos de raza o etnia, religion, nacionalidad, estatus migratorio o
de ciudadania, edad, discapacidad o género al considerar la elegibilidad de un
paciente para recibir asistencia financiera.

2. Clasificacién de pacientes. La determinacién de la elegibilidad para recibir asistencia
financiera se realizar4 una vez que se haya obtenido informacion suficiente para
verificar la incapacidad del paciente para pagar los servicios médicamente
necesarios, y lo antes posible luego de presentarse por primera vez a recibir
atencion médica o de indicar que no tiene capacidad para pagar dicha atencién. En
dltima instancia, es responsabilidad del paciente proporcionar la informacion
necesaria para recibir asistencia financiera.

3. Otras fuentes de pago. Antes de ser evaluados para recibir asistencia financiera, los
pacientes deben colaborar plenamente y cumplir con los requisitos de elegibilidad de
cualquier otro programa de atencion médica para el que sean elegibles. Puede existir
asistencia federal y/o estatal para quienes cumplan dichos requisitos. Antes de
otorgar asistencia financiera, deberan haberse agotado todas las fuentes disponibles
de pago provenientes de terceros pagadores.
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4. Servicios _médicamente necesarios. Esta politica se aplica a toda la atenciéon de
emergencia y otros cuidados médicamente necesarios proporcionados en este
hospital o en cualquier entidad estrechamente vinculada con el hospital. Todos los
servicios deben ser médicamente necesarios para poder solicitar ayuda financiera
(por ejemplo, los servicios electivos como la cirugia estética no cumple los criterios
para asistencia econdmica). Los servicios sujetos a aprobacion se basaran en
aquellos para los que Medicare proporcione cobertura.

5. Criterios de eleqibilidad. Todos los pacientes, con o sin seguro, pueden solicitar ayuda
financiera en cualquier momento durante el proceso de atencién o después de recibir
el tratamiento. El caso de cada paciente sera evaluado segun las circunstancias
relevantes, como ingresos, bienes u otros recursos disponibles para el paciente o su
familia, para determinar la capacidad para saldar la cuenta pendiente del paciente.
En base a esta informacion, se utilizaran los Lineamientos de Descuento de
Elegibilidad para Asistencia Financiera adjuntos (Anexo A) para determinar el
importe, en caso de haberlo, del saldo pendiente a descontarse de la cuenta (con
respecto a los cargos brutos) una vez procesado el pago por parte de todos los
terceros. NOTA: La ayuda financiera ofrecida bajo esta politica no se aplica a
honorarios médicos u otros profesionales facturados por separado de los
honorarios del hospital. El hospital se reserva el derecho de limitar aln mas
los servicios cubiertos por esta politica.

6. Método para solicitar u obtener ayuda financiera.

a. Proceso de solicitud. La solicitud de asistencia financiera puede ser iniciada por el
paciente acudiendo en persona al Departamento de Asesoramiento
Financiero del Huntsville Memorial Hospital, 110 Memorial Hospital Drive,
Huntsville, TX 77342; por teléfono al 936-293-4464; por correo en el
Departamento de Asesoramiento Financiero del Hospital Memorial de
Huntsville, apartado postal 4001, Huntsville, TX 77342; o a través de la
pagina web del hospital, www.huntsvillememorial.com. Ademas, el hospital
puede iniciar una solictud de ayuda financiera en nombre del paciente (consulte
LAWO004.6, Solicitud de Asistencia Financiera)

b. Elegibilidad presunta para asistencia financiera. El hospital podra revisar informes
de crédito y otra informacién publica y utilizar software de terceros y/o un
proveedor externo para determinar, de acuerdo con los requisitos legales
aplicables, el numero de integrantes del hogar y los importes de ingresos para
determinar si cumplen los requisitos para recibir ayuda financiera cuando un
paciente no presenta una solicitud ni documentacion de respaldo.

c. Ayuda con el proceso de solicitud. Los asesores financieros del hospital estan
disponibles para responder preguntas, proporcionar informacion sobre esta
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politica y ayudar en el proceso de solicitud de asistencia financiera. Los
asesores financieros del hospital pueden ser contactados entre las 7:00 am y
las 4:00 pm. Llamando al 936-293-4464 de lunes a jueves.

7. Duracién de la elegibilidad. Una vez aprobada la asistencia financiera, esta es efectiva
para todas las cuentas pendientes de pacientes y para todos los servicios prestados
en un plazo de seis (6) meses a partir del momento en que el paciente, la parte
responsable o el empleado del hospital, firme la solicitud. ("Fecha de Finalizacién").
La ayuda financiera puede extenderse por seis (6) meses adicionales con la
confirmacién de los ingresos del paciente o de los ingresos estimados y del nUmero
de integrantes del hogar. Todos los pacientes deben reiniciar el proceso de solicitud
después de que el periodo de los primeros doce (12) meses ha terminado. La
aprobacién conforme a la Seccién 6(b) mencionada solo se aplicara a la(s) fecha(s) de
servicio del saldo que esté bajo evaluacién. La elegibilidad no se aplicara a las cuentas
con fechas de servicio a futuro.

8. Base para calcular los importes cobrados; cantidades usualmente facturadas. El nivel de
la asistencia financiera se basara en la clasificacion del paciente como capacidad
economica insuficiente (Financially Indigent), incapacidad de pago por razones
médicas (Medically Indigent) o incapacidad de pago por condicion médica
catastrofica (Catastrophically Medically Indigent), segun se define a continuacion. En
todas las situaciones, una vez que se determine que el paciente cumple los
requisitos para recibir ayuda financiera, no se le cobrarA mas por atencion de
emergencia u otra atencion médicamente necesaria que las cantidades que
usualmente se facturan a quienes tienen un seguro que cubre dicha atencion
(Amounts Generally Billed o AGB, por sus siglas en inglés). Para determinar el AGB,
el hospital ha optado inicialmente por usar el "método retrospectivo”, en el que los
porcentajes del AGB se basan en la tarifa por servicio de Medicare y en todos los
aseguradores privados como pagadores principales, segln se establece en la Seccién
501(r) del Cédigo de Impuestos Interno (Internal Revenue Code o IRC, por sus siglas en
inglés). El hospital, segin la normativa aplicable, podria modificar la metodologia para
calcular el AGB en el futuro. Toda informacién relacionada con el célculo del AGB por
parte del hospital puede obtenerse gratuitamente contactando al 936-293-4464.

9 Descuento para pacientes sin seguro médico. A partir de las fechas de servicio del
28/02/2020 en adelante, el hospital aplica un descuento para pacientes que no
cuentan con seguro meédico a todos los individuos que no cumplan los requisitos
para ningun programa gubernamental de salud, con un descuento del 75% sobre la
factura total del hospital por servicios médicos.

10. Capacidad econdmica insuficiente (Financially Indigent). Un “paciente con capacidad
economica insuficiente" significa un paciente cuyo ingreso anual por familia (segun
se define a continuacién) es inferior o igual al 200% de los Lineamientos Federales
de Pobreza (Federal Poverty Guidelines o FPG, por sus siglas en inglés). Dichos
pacientes con recursos econdémicos bajos cumplen los requisitos para un descuento
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del 100% en los saldos pendientes de las cuentas de gastos médicos, segun se
detalla en la Parte 1 de los Lineamientos de Descuento para Elegibilidad para
Asistencia Financiera (Financial Assistance Eligibility Discount Guidelines) (Anexo
A).

11. Incapacidad de pago por razones médicas (Medically Indigent). Un “paciente con
incapacidad de pago por razones meédicas" significa un paciente cuyas facturas
médicas u hospitalarias de todos los proveedores relacionados o no relacionados,
una vez hecho el pago por terceros, superen el 10% de los ingresos familiares
anuales de dicho paciente, cuyos ingresos anuales son superiores al 200% pero
inferiores o iguales al 400% del FPG, y que no puede pagar el saldo pendiente de la
cuenta. Estos pacientes con incapacidad de pago por razones meédicas tienen
derecho a un descuento en los saldos pendientes, segun se detalla en la Parte 2 de
los Lineamientos de Descuento para Elegibilidad para Asistencia Financiera (Anexo
A).

12. Incapacidad de pago por condiciones médicas catastroficas (Catastrophically Medically
Indigent). Un "paciente con incapacidad de pago por condicion médica catastréfica”
significa un paciente cuyas facturas médicas u hospitalarias de todos los
proveedores relacionados o no relacionados, a partir del pago por todos los terceros,
superen el 10% de los ingresos familiares anuales de dicho paciente, cuyos ingresos
familiares anuales superan el 400% del FPG, y que no puede pagar el saldo
pendiente de la cuenta. Estos pacientes con una situacion médica catastréfica tienen
derecho a un descuento en los saldos pendientes de cuentas de pacientes, tal como
se detalla en la Parte 3 de los Lineamientos de descuento para elegibilidad para
asistencia financiera (Anexo A).

13. Lineamientos para descuentos de elegibilidad para la asistencia financiera. Las
Lineamientos de descuento para elegibilidad para Asistencia Financiera se
encuentran adjuntas y forman parte de esta politica (Anexo A). El método para
determinar los porcentajes de descuento apropiados es revisado anualmente para
asegurar que los saldos pendientes no superen el AGB después de recibir el
descuento.

14. Determinacion de la elegibilidad para la ayuda financiera. La determinacion de la
elegibilidad para la asistencia financiera se realizara segun procedimientos que
pueden incluir (a) un proceso de solicitud, en el que el paciente, o el garante o fiador,
debe proporcionar informacién y documentacion relevantes para determinar la
necesidad financiera; y/o (b) el uso de informes de crédito y otra informacion publica
gue proporcione informacion sobre la capacidad de pago del paciente o del garante
del paciente.

15. Ingresos anuales del hogar y tamafio del hogar. Si el paciente es adulto, "ingreso
anual del hogar" significa la suma del ingreso bruto anual total o del ingreso anual
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estimado del paciente y su conyuge, y el "tamafio del hogar" incluye al paciente, a su
conyuge y a cualquier dependiente (segun lo definido por el IRC). Si el paciente es
menor de edad, "ingreso anual del hogar" significa la suma del ingreso bruto anual
total o ingreso anual estimado del paciente, la madre del paciente y el padre del
paciente, y el "tamafio del hogar" incluye al paciente, su madre, su padre, y los
dependientes tanto de la madre como del padre del paciente.

16. Verificacién de ingresos. Los ingresos del hogar se documentaran mediante

cualquiera de los siguientes mecanismos:

a. Documentacion de terceros. Mediante la presentacibn de documentacion

financiera de terceros, que puede incluir, entre otros: el Formulario W-2 del
IRS (Comprobante de salarios y retencion de impuestos); recibos de némina;
declaracion individual de impuestos; verificacion telefonica por parte del
empleador; estados de cuenta bancarios; comprobantes de pagos del Seguro
Social; comprobantes de pagos de compensacion laboral; avisos de pago del
seguro de desempleo; cartas de determinacién de beneficios por desempleo;
respuestas a consultas de crédito y otra informacion publica; u otros
indicadores adecuados de los ingresos del paciente. La documentacion de
terceros proporcionada conforme a este apartado se gestionara de acuerdo
con los procedimientos de seguridad de la informacién del hospital.

b. Verificacion por escrito. En los casos en que no haya documentacion de

terceros, la verificacion de los ingresos anuales del hogar del paciente
puede realizarse (i) obteniendo una solicitud de ayuda financiera firmada por
el paciente o parte responsable que atestiglie la veracidad de la informacién
proporcionada sobre los ingresos del paciente, o (i) mediante la declaracién
escrita del empleado del hospital que completé la solicitud de asistencia
financiera de que el paciente o la parte responsable verificd verbalmente la
informacion de ingresos proporcionada por el paciente.

En caso de que el paciente o la parte responsable no pueda proporcionar la
verificacion de ingresos solicitada a través de terceros, deberd presentar una
explicacion razonable de por qué el paciente o la parte responsable no puede
proporcionar dicha verificacion. Se realizaran esfuerzos razonables para verificar la
informacion declarada y la documentacion de respaldo.

17. Pacientes fallecidos. Los pacientes fallecidos, sin cényuge sobreviviente, pueden

considerarse sin ingresos para efectos del calculo de los ingresos anuales del hogar.
No se requiere documentacion de ingresos para pacientes fallecidos; sin embargo,
puede ser necesario documentar los bienes de la herencia. El conyuge sobreviviente
de un paciente fallecido puede solicitar ayuda econémica.

18. Descalificacién por ayuda financiera. La descalificacién tras la concesion de ayuda
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financiera puede deberse a razones que incluyen, pero no se limitan a, una o mas de
las siguientes:

a. Falsificacion de informacién. Se negard la asistencia financiera al paciente si el
paciente o la parte responsable proporciona informacion falsa, incluyendo
informacion sobre ingresos, tamafio del hogar, bienes u otros recursos
disponibles que puedan indicar una forma econémica de pagar la atencion.

b. Acuerdo de terceros. Se negara la asistencia financiera si el paciente recibe un
acuerdo econdmico de terceros relacionado con la atencién prestada por el
hospital. Se espera que el paciente utilice la cantidad de la liquidacion para
cubrir cualquier saldo de cuenta.

19. Relacion con la Politica de Cobranza de Cuentas. Durante el proceso de
verificacion, mientras se recopila informacion necesaria para determinar los
ingresos del paciente, este podra ser tratado como paciente de pago privado
conforme a otras politicas del hospital, incluida la Politica de Cobranza de Cuentas.
Se puede obtener gratuitamente una copia de dicha politica, que describe las
acciones que el hospital puede tomar en caso de impago, comunicandose al
Departamento de Acceso al Paciente al 936-291-3411, o en persona en el hospital.
Una vez que la cuenta del paciente haya sido ajustada mediante los descuentos
aplicables conforme a los Lineamientos de Descuento para Elegibilidad para
Asistencia Financiera (Anexo A), el paciente sera responsable del saldo restante, el
cual no excedera las cantidades generalmente facturadas (AGB). Una vez que el
paciente reuna los requisitos para recibir asistencia financiera, el hospital no
realizara gestiones de cobro sobre los importes cubiertos por dicha asistencia.
Cualquier saldo restante sera facturado conforme a la Politica de Cobranza de
Cuentas del hospital.

20. Copagos. El hospital se reserva el derecho de facturar y cobrar un copago razonable
por los servicios prestados a pacientes que cumplen los requisitos para recibir
ayuda financiera.

21. Relacion con EMTALA y otras politicas. ESTA POLITICA NO AFECTA A LA
OBLIGACION DEL HOSPITAL BAJO LA LEY DE TRATAMIENTO MEDICO DE
EMERGENCIA Y TRABAJO ACTIVO (EMTALA). ESTA POLITICA TAMPOCO
MODIFICA NI ALTERA OTRAS POLITICAS RELATIVAS A ESFUERZOS PARA
OBTENER PAGOS DE TERCEROS PAGADORES.

22. Proveedores cubiertos y no cubiertos por_esta politica. Una lista de proveedores
cubiertos por esta politica y aquellos que no lo estdn se encuentra disponible para
todos los pacientes en los puntos de registro del hospital, asi como en el sitio web
del hospital en www.huntsvillememorial.com. Cualquier pregunta sobre la inclusién o
exclusiobn de proveedores bajo esta politca puede dirigirse al Departamento de

Asesoramiento Financiero en el 936-293-4464.
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ANEXO A
LINEAMIENTOS DE DESCUENTO PARA ELEGIBILIDAD PARA ASISTENCIA FINANCIERA

Parte 1
Clasificacion por capacidad econémica insuficiente
(Financially Indigent)

Ingresos anuales Hasta un 200%
del hogar de FPG
Cantidad del 100% del saldo
descuento pendiente
Parte 2

Incapacidad de pago por razones médicas
(Medically Indigent)

Ingresos anuales Hasta un Hasta un Hasta un Hasta el
del hogar 250% 300% 350% 400%
de FPG de FPG de FPG de FPG
Importe de
descuento [saldo 90% del 80% del 70% del 60% del
pendiente] debe saldo saldo saldo saldo
ser igual o pendiente pendiente pendiente pendiente
superior al 10%
de los ingresos
familiares anuales
Parte 3
Incapacidad de pago por condiciones médicas catastréficas
(Catastrophically Medically Indigent)
Saldo pendiente sobre los ingresos anuales de la familia | Cantidad de
descuento
Igual o superior al 50% de los ingresos anuales de la familia 90% del saldo
pendiente

80% del saldo
pendiente

Igual o superior al 40% e inferior al 50% de los ingresos
anuales de la familia
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Igual o superior al 30% e inferior al 40% de los ingresos 70% del saldo
anuales de la familia pendiente
Igual o superior al 20% e inferior al 30% de los ingresos 60% del saldo
anuales de la familia pendiente
Igual o superior al 10% e inferior al 20% de los ingresos 50% del saldo
anuales de la familia pendiente
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