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PROPOSITO

Establecer un Programa de Asistencia Financiera (FAP, por sus siglas en inglés) y garantizar
gue los pacientes y la comunidad en general:

. Sepan que existe asistencia financiera disponible;

. Cuenten con un plazo adecuado para solicitar la asistencia y presentar
toda informacion y documentacion necesaria;

. Reciban asistencia adecuada durante el proceso de solicitud; y

. Tengan la capacidad de buscar Servicios Comprables en el sitio web
del hospital: https://henrymayo.patientsimple.com/quest/#/index

Esta politica se aplicara a Henry Mayo Newhall Hospital y a todas las entidades sin fines de
lucro en las cuales el Hospital tenga participacion mayoritaria (en conjunto denominadas
“‘HMNH?”). La politica también se proporcionara y se aplicara a todos los servicios contratados
que realicen la facturacion en nombre de HMNH.

POLITICA

De acuerdo con las leyes y normas estatales y federales, se les proveera asistencia
financiera a los pacientes que no dispongan de recursos econdémicos suficientes para pagar
por los servicios recibidos.

Definiciones

. Importe generalmente facturado (AGB, por sus siglas en inglés) es el importe
maximo que se puede cobrar a los pacientes que sean elegibles para recibir
asistencia financiera o que de otro modo esté permitido por esta politica. Mas
adelante, en la seccién de Limite al costo, se definira el término mas en detalle.

. Periodo de solicitud. Es el periodo durante el cual HMNH debe aceptar y procesar
una solicitud de asistencia financiera en virtud de la FAP. El periodo de solicitud
comienza en la fecha del primer estado de cuenta posterior al alta y termina
240 dias después de que HMNH provea el primer estado de cuenta posterior al
alta.

. Gastos basicos de subsistencia. Gastos por cualquiera de los siguientes: alquiler o
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pagos y mantenimiento de la casa, alimentos y articulos para el hogar, servicios
publicos y teléfono, ropa, pagos médicos y dentales, seguro, escuela o cuidado
infantil, manutencién infantil o conyugal, gastos de transporte y automovil, incluyendo
seguros, gasolina y reparaciones, pagos a plazos, lavado y limpieza, y otros gastos
extraordinarios.

. Acciones extraordinarias de cobro: acciones tomadas por HMNH contra una persona
relacionadas con la obtencion del pago de una factura por servicios de atencion
médica proporcionados por HMNH que requieren un proceso legal o judicial, implican
vender la deuda de una persona a otra parte o implican reportar informacion adversa
sobre una persona a las agencias de informes crediticios de los consumidores o
agencias de crédito. La legislacion de California define normas especificas sobre el
embargo del salario y sobre la notificacion o venta de la vivienda principal del paciente.
La presentacién de un reclamo en un procedimiento de quiebra no se considerara una
accion extraordinaria de cobro.

. El Nivel de pobreza federal (FPL) de esta afio se puede consultar en el siguiente
sitio web: https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines

. Plan de pago extendido o EPP: Un plan negociado entre un paciente y HMNH para
permitir el pago de un precio con descuento a lo largo del tiempo.

. Gastos en bruto: son precios establecidos e indicados en la lista de precios de HMNH
en concepto de un servicio o articulo, que se cobran de manera consistente y
uniforme a todos los pacientes, antes de que se aplique cualquier bonificacion,
descuento o deduccidn contractual.

. Familia o Unidad familiar: en pacientes mayores de 18 afios, el grupo familiar incluye
al conyuge, la pareja de hecho registrada y los nifios dependientes menores de
21 afios, independientemente de que vivan en el hogar o no. En pacientes menores
de 18 afios, el grupo familiar incluye a los padres, al familiar a cargo y a los otros
hijos (menores de 21 afios) de sus padres o del familiar a cargo.

. Ingresos. Incluyen sueldo, salario y todos los ingresos provenientes de intereses,
dividendos, indemnizacién laboral, alquileres y regalias, herencia, pension alimenticia,
beneficios por discapacidad, compensacion por desempleo, indemnizacion por huelga
y los ingresos comerciales y agricolas. Los pagos estatales destinados a la tutela o a
la custodia legal también constituyen ingresos.

. Periodo de notificacion. El Periodo de notificacion se define como el periodo en que
HMNH tiene la obligacién de notificar al paciente sobre la politica de asistencia
financiera, con el objeto de comprobar que se tomaron todas las medidas
razonables para determinar si una persona es elegible para recibir la asistencia. El

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
(Departamento responsable: Servicios Financieros del Paciente) (N.° de Referencia: 9154)
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Periodo de notificacién comienza el primer dia en que se brinda el episodio de
atencién médica y termina 120 dias después de que se emite el primer estado de
cuenta posterior al alta.

. Resumen en términos sencillos. Es una declaracion escrita en idioma claro,
conciso y facil de entender en la que se informa a los pacientes sobre la
asistencia financiera ofrecida por HMNH y se describen las condiciones del
programa.

. Paciente sin seguro. Es un paciente que no tiene cobertura de terceros por parte de
un plan de seguro médico, Medicare o Medicaid (estatal), o que tiene una lesién que
no califica para la compensacion en virtud de una indemnizacion laboral, un seguro
automovilistico u otro seguro o de otra fuente, segun lo determine y documente el
Hospital.

. Insuficientemente asegurado. Gastos de bolsillo anuales incurridos por el paciente en
HMNH gue excedan el 10 por ciento de los ingresos familiares del paciente en los 12
meses anteriores o gastos médicos anuales de bolsillo que excedan el 10 por ciento de
los ingresos familiares del paciente, si el paciente proporciona documentacién de los
gastos médicos del paciente pagados por el paciente o la familia del paciente en los 12
meses anteriores.

PROCEDIMIENTO

Comunicacion al publico de la Politica de Asistencia Financiera

En cada interaccion de registro/admision del paciente, y en todas las comunicaciones orales
con respecto al monto adeudado que ocurra durante el Periodo de notificacion, HMNH
informara al paciente sobre la disponibilidad de la FAP de HMNH, dénde obtener informacion
adicional sobre la elegibilidad y cémo presentar la solicitud. Todas estas comunicaciones
deberan quedar documentadas en la cuenta del paciente. Ademas, todas las areas publicas
de HMNH, incluidos como minimo, los puntos de ingreso/registro, la oficina de admisiones,
asi como las areas de espera de pacientes del edificio principal de HMNH, el departamento
de emergencias y todas las ubicaciones para pacientes ambulatorios de HMNH (incluidas las
unidades de observacion), deberan tener materiales escritos en papel con respecto a la FAP
y dicha informacién debera incluirse en cada guia de admision de pacientes hospitalizados.

Todas las publicaciones en el hospital deberan utilizar un fondo blanco y texto negro, utilizar
papel que no sea mas pequefio que 11” x 177, utilizar una fuente Sans Serif y cumplir con
otros requisitos de fuente e idioma como se indica en esta politica.

Todos los documentos hospitalarios proporcionados o puestos a disposicion de un paciente
conforme a la Ley deberan cumplir con los siguientes requisitos de accesibilidad:

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
(Departamento responsable: Servicios Financieros del Paciente) (N.° de Referencia: 9154)
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- Estar disefiado y presentado de una manera que sea facil de leer y comprender para el
paciente.

- Utilizar fuente Sans Serif de al menos 12 puntos de tamafio, con encabezados de
seccién en un tamafio de fuente més grande o en un estilo de fuente en
negrita/subrayado para distinguir las diferentes secciones del documento.

- Utilizar un lenguaje sencillo y directo que evite la jerga técnica.

- Cumplir con los requisitos de idioma descritos en la seccion 127410(a) del Cédigo de Salud
y Seguridad.

Las solicitudes deberan estar en un lugar notorio y facilmente visible y accesible para los
pacientes.

La politica de asistencia financiera completa de HMNH, junto con un Resumen en términos
sencillo (consulte el Apéndice A) estara disponible en el sitio web de HMNH con la capacidad
de descargar e imprimir la solicitud de asistencia financiera sin ningtin hardware o software
especial. EI Resumen en términos sencillos debe incluir la ubicacion fisica dentro del Hospital
en la que los pacientes pueden obtener una copia de la Politica de asistencia financiera y la
solicitud, asi como también detallar la informacién de contacto de la oficina o del
departamento de HMNH que puede brindar ayuda con el proceso de asistencia financiera.
Toda la documentacién del programa de asistencia financiera, incluidas las solicitudes y la
politica de asistencia financiera en su totalidad, sera traducida al espafiol y a cualquier otro
idioma que constituya la lengua materna de, al menos, el 5 % de los pacientes de HMNH.

Se debera introducir un aviso destacado en todos los estados de cuenta emitidos por HMNH
acerca de la disponibilidad de asistencia financiera, en el que se incluira informacién sobre el
programa y se indicard como obtener una copia de la politica del programa de asistencia
financiera (FAP).

La notificacién por escrito deberd incluir una descripcién de cualquier acciéon de cobro
extraordinaria que HMNH o sus agencias de cobro pretendan iniciar y una declaracion de
gue los servicios de asesoria de crédito sin fines de lucro pueden estar disponibles en el
area. Se considerara que se han tomado todas las medidas razonables en tanto HMNH dé
aviso al paciente sobre el FAP, segun se describe mas arriba, y cumpla con los requisitos
de las solicitudes completas e incompletas para la asistencia, segln se describe mas abajo,
en las secciones de Revision y Aprobacion. Se considerara la fecha de envio del aviso por
escrito como la fecha en la que se proporcion6 el documento.

El programa de asistencia financiera (FAP) de HMNH se publicitara entre la comunidad, de
manera que alcance razonablemente a aquellas personas que tengan mayores
probabilidades de necesitar la asistencia financiera. Esto se lograra publicando la informacion
del programa en el sitio web de HMNH, en el Centro de salud con autorizacion federal y en
las clinicas de nuestra comunidad que atiendan a pacientes sin seguro o subasegurados.
Ademas, la informacién sobre el FAP de HMNH se exhibira (tanto en inglés como en

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
(Departamento responsable: Servicios Financieros del Paciente) (N.° de Referencia: 9154)
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espafiol) en una exhibicidn publica visible de tamafio notable en todas las ubicaciones de
HMNH donde los visitantes puedan verla. El material por escrito acerca del programa de
asistencia financiera debera utilizar un lenguaje libre de discriminacion.

Todos los avisos también incluiran la siguiente declaracion:
Programa de reclamos de facturas hospitalarias

El Programa de Reclamos de Facturas Hospitalarias es un programa estatal que revisa las
decisiones del hospital sobre si usted califica para recibir ayuda para pagar su factura
hospitalaria. Si cree que se le neg6 asistencia financiera injustamente, puede presentar un
reclamo ante el Programa de Reclamos de Facturas Hospitalarias. Visite
HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov para obtener mas informacion y para presentar un
reclamo.

Proceso de solicitud

Una vez que un paciente inicia el proceso de solicitud, HMNH respondera a las consultas y
ofrecerd la asistencia de un asesor financiero. Si un paciente proporciona a HMNH su
informacion de contacto en relacion con una solicitud de asistencia financiera, HMNH har&a
un seguimiento con el paciente durante todo el Periodo de solicitud (como se define
anteriormente) para alentar al paciente a completar la solicitud en su totalidad.

Si se recibe una solicitud de asistencia financiera durante el Periodo de solicitud, pero se
considera que esta incompleta, debe enviarse una notificacion por escrito al paciente (o al
garante), dentro de los 15 dias de recibida la solicitud incompleta, para pedir que se envie la
informacion faltante dentro de los 30 dias de la fecha de la notificacion. Esta notificacion
debera incluir informacién de contacto del ente o departamento que puede ofrecer ayuda con
el proceso de asistencia financiera, una copia del Resumen en términos sencillos e
informacién acerca de las Acciones extraordinarias de cobro que HMNH o sus agencias de
crédito podrian iniciar. Se suspendera cualquier Accion extraordinaria de cobro que se
encuentre en curso al momento de recibir una solicitud incompleta. Si no se recibe una
solicitud completa, o en caso de que, ante una solicitud incompleta, no se reciba la
informacién adicional que se pidié luego de pasados los 30 dias desde la notificacién, se
podran iniciar o reanudar las acciones. Los departamentos de Servicios financieros del
paciente (PFS) y de Acceso para pacientes crearan un documento de registro para llevar un
control de todas las solicitudes recibidas.

Como se analiza a continuacién en la seccion Verificacion de la informacion provista, HMNH
puede renunciar al requisito de presentar una solicitud completa si HMNH obtiene otra
informacion que predice la capacidad de pago del paciente y usa esa informacion para
determinar que el paciente califica para recibir asistencia financiera. El fundamento de

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
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cualquier determinacién predictiva se documentara en el sistema de facturacion.

HMNH debe aceptar y procesar una solicitud de asistencia financiera durante el Periodo de
solicitud.

Requisitos de elegibilidad

La asistencia financiera se proveera sobre la base de una escala variable (véase el Apéndice
C), segun los criterios de elegibilidad dispuestos a continuacion:

. Ingreso individual o por unidad familiar: hasta el 400 % del FPL. Se considerard la
situacion laboral actual del paciente al determinar su nivel de ingresos. Es posible
gue el nivel de ingreso previo no cumpla con las pautas del nivel de pobreza
establecidas; no obstante, la situacion de desempleo reciente debe ser considerada
cuando se evalle la actual fuente de ingresos.

. Valor neto individual o de la unidad familiar: hasta $250.000 (excluyendo el valor neto
en viviendas principales de hasta $500.000 y planes de jubilacién o de compensacion
diferida; ignore los primeros $10.000 de los activos monetarios de una persona (es
decir, efectivo e inversiones) y la mitad de los activos monetarios a partir de entonces).
Al evaluar el patrimonio neto, se deberan considerar otras obligaciones financieras,
como, facturas médicas elevadas. Es posible considerar a un paciente con patrimonio
neto alto, hecho que, de otra manera, lo descalificaria para la asistencia financiera,
como elegible si tuviera, por ejemplo, gastos de salud catastroéficos sin cobertura, lo
gue reduciria significativamente su patrimonio neto. Los gastos médicos elevados se
definirdn de la siguiente manera:

i Costos de bolsillo anuales incurridos por un paciente en HMNH que
excedan el 10 % de los ingresos familiares actuales del paciente o los
ingresos familiares en los 12 meses anteriores;

i Gastos médicos anuales en efectivo que excedan el 10 % del ingreso
familiar del paciente, si el paciente presenta el comprobante de los gastos
médicos que él o su familia hayan realizado en los 12 meses previos.

. Los pacientes que pagan por cuenta propia ingresados a través del Departamento de
Emergencias y que no han proporcionado informacién suficiente para evaluar
completamente la asistencia financiera y las pruebas de elegibilidad, para quienes no
se puede determinar de manera confiable su capacidad de pago, se clasificardn como
beneficencia. Siluego se dispone de informacion que descalificaria al paciente por no
cumplir con las condiciones de la asistencia financiera, se reclasificara la cuenta del
paciente a su clase de pagador correspondiente.

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
(Departamento responsable: Servicios Financieros del Paciente) (N.° de Referencia: 9154)
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. Si un paciente presuntamente califica para recibir asistencia de Medi-Cal, pero durante
toda su estadia HMNH no recibe ningan pago, el paciente ser elegible para recibir
atencion benéfica en concepto de estadias rechazadas, dias de cuidado rechazados y
por los servicios no cubiertos. Estos rechazos de cobertura y la falta de pago por los
servicios no cubiertos por parte de Medi-Cal se clasificaran como beneficencia. Estos
pacientes estan recibiendo el servicio, pero presuntamente no tiene la capacidad de
pagarlo. Ademas, la atencion de los pacientes de Medicare que tienen cobertura de
Medi-Cal para sus coseguros o deducibles, pero Medi-Cal no paga y Medicare
tampoco le provee reembolsos de deudas incobrables, también se incluira como
beneficencia. Estos pacientes estan recibiendo un servicio por el cual no se les
reembolsara su parte de la factura final.

. En virtud de nuestros acuerdos de atencion por traumatismos con el condado de
Los Angeles y el estado de California, cuando se le proporcionen servicios por
traumatismos a un paciente cuya afeccion califique como atencién por traumatismo
facturable, el servicio se clasificard como atencién de beneficencia. A estos
pacientes no se les cobrara por los servicios recibidos.

. Los pacientes elegibles para los programas de asistencia de bajos ingresos financiados
por el gobierno (como Medi-Cal, Medicaid fuera del estado, Servicios para los Nifios de
California o cualquier otro programa de bajos ingresos local, estatal o federal) se
presumen en estado de indigencia. Por lo tanto, tales pacientes seran considerados
presuntamente elegibles, en virtud del FAP, cuando un programa gubernamental no
cumpla con el pago. La justificacidon de tal presunta determinacion debera quedar
documentada en la cuenta del paciente.

La asistencia financiera esta disponible para todas las personas, independientemente de
donde vivan, para los servicios médicamente necesarios; esto no incluye cirugia estética u
otros servicios estéticos. Se presume que todos los servicios prestados dentro del hospital
son médicamente necesarios a menos que el hospital proporcione una certificacion firmada
por el proveedor que derivo al paciente o por el proveedor de atencion médica supervisor de
los servicios, que indique que los servicios del hospital no eran médicamente necesarios. La
elegibilidad para recibir asistencia financiera por necesidad médica no se puede denegar a
menos que se obtenga dicha certificacion firmada. Se proporcionara al paciente una certificacion

firmada por el proveedor que deriva para todos los servicios cosméticos indicando que los servicios no
fueron médicamente necesarios.

Las pautas para determinar la elegibilidad para recibir asistencia financiera se deben aplicar
sistematicamente. HMNH no discriminara contra pacientes que soliciten asistencia financiera
por su raza, color, credo, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Para determinar la
elegibilidad de un paciente para recibir este tipo de asistencia, los asesores financieros de
HMNH le brindaran apoyo (incluida la derivacion a recursos externos) para determinar si es

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
(Departamento responsable: Servicios Financieros del Paciente) (N.° de Referencia: 9154)
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elegible para los programas financiados por el gobierno, como asi también brindarle
informacion y ayudarlo a entender como funcionan las coberturas de seguros ofrecidas
mediante el intercambio seguros médicos de Covered California. Los pacientes también
pueden obtener informacion sobre el Intercambio de seguros de salud de Covered California
a través de su sitio web en coveredca.com y pueden obtener mas asistencia para el
consumidor de salud de Health Consumer Alliance, cuyo sitio web es healthconsumer.org.

Se debera completar el formulario de la solicitud de asistencia financiera (consulte el
formulario en el Apéndice B) para todas las solicitudes de asistencia (en tanto no se trate de
una determinacién presunta, como se describié anteriormente) y enviarlo al asesor
financiero. Toda solicitud de asistencia financiera debe estar firmada por el paciente o por un
representante autorizado del paciente, para dar fe que la informacién proporcionada en la
solicitud es verdadera y exacta. Siempre que sea posible, el HMNH evaluara la elegibilidad
de los pacientes sin seguro para recibir asistencia financiera.

La asistencia financiera parcial que se provee en virtud de esta politica se considera como
atencion de beneficencia parcial.

Verificacion de la informacion proporcionada

Se deberan verificar los datos a fin de determinar la elegibilidad para asistencia financiera,
en la medida en que resulte practico, teniendo en cuenta el valor de la asistencia financiera y
la importancia de un elemento de informacion en la determinacién general. En cualquier
caso, una verificacion minima incluira lo siguiente:

. Ingresos, mediante la revision de fuentes como un formulario W-2, talones de pago
recientes que muestren los totales del afio hasta la fecha y/o las declaraciones de
impuestos sobre la renta, asi como declaraciones de desempleo, si corresponde.

. El patrimonio neto del paciente, a través de la documentacién de respaldo
correspondiente (extractos bancarios, declaraciones de inversién, documentos
de préstamos).

Con la excepcion de los pacientes con cobertura de Medicare, se podra dispensar a un
paciente de la presentacion del Formulario de solicitud de asistencia financiera y demas
documentacion de respaldo requerida en el caso de que HMNH obtenga informacion, a
través de herramientas tecnoldgicas u otros métodos de hip6tesis presuntas, que le indique
de manera predictiva la capacidad de pago y el estado financiero del paciente. Consulte la
informacion en la anterior seccion de Requisitos de elegibilidad. No se podra negar la
asistencia financiera por cualquier informacion que no estuviera especificamente enumerada
como necesaria en el formulario de solicitud.

Planes de Pago Extendido:

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
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Si un paciente califica para recibir asistencia financiera conforme a esta politica, el paciente
puede optar por pagar los montos de los que es financieramente responsable, después de
gue se hayan aplicado los descuentos de asistencia financiera y las limitaciones de cargos,
de acuerdo con esta politica en funcion del programa de plan de pago ofrecido por HMNH.
En caso de que dicho programa no satisfaga las necesidades del paciente, HMNH analizara
con el paciente otras opciones de pago, teniendo en cuenta los ingresos familiares del
paciente y los gastos béasicos de manutencion. Si HMNH y el paciente no pueden ponerse de
acuerdo sobre un plan de pago, los pagos mensuales del paciente se limitaran a no mas del
10 % de los ingresos de la unidad familiar del paciente en un mes, excluyendo las
deducciones por Gastos basicos de subsistencia. HMNH no puede emprender Acciones de
cobro extraordinarias mientras se encuentra en el proceso de establecer un plan de pago
extendido o para liquidar una factura pendiente, o si el paciente estd haciendo pagos
parciales regulares de una cantidad razonable segun lo determine unicamente HMNH.

La inscripcién en un plan de pago extendido puede realizarse en persona o por teléfono en
cualquier momento del ciclo de ingresos, durante la preinscripcion, el registro, el alta, la
facturacion y el seguimiento.

En el caso de que un paciente que califique para recibir asistencia financiera no cumpla con
un monto adeudado en virtud de un plan de pago (el paciente no realiza todos los pagos
consecutivos adeudados durante un periodo de 90 dias), el paciente tiene una oportunidad
de renegociar su plan de pago extendido antes de que HMNH pueda declarar inoperante el
plan de pagos e iniciar actividades de cobro. Mas especificamente, HMNH debe hacer un
intento razonable para comunicarse con el paciente por teléfono y, para notificar por escrito,
gue el plan de pago puede volverse inoperante y de la oportunidad de renegociar el plan de
pago.

Revisidn y aprobacion:

La asistencia financiera debe documentarse en el Formulario de solicitud de asistencia
financiera y debe ser aprobada por el Director o Gerente de PFS segun las normas de la
politica. Los asesores financieros de Servicios PFS documentaran la recepcion, revision y
aprobacion del Formulario de solicitud de asistencia financiera.

En el momento en que se tome la decision de aprobar o rechazar la asistencia financiera de
una cuenta, se debera enviar una carta al paciente o a la persona responsable a modo de
notificacion de la decision tomada.

La carta, que en condiciones generales se enviara dentro de los 30 dias desde la recepcion
del formulario de solicitud para la asistencia financiera, debera estar escrita a maquina e
incluir la siguiente informacion:

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
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. Nombre del paciente

. Numeros de cuenta para la cuenta de HMNH.

. Una declaracion clara de la determinacion de HMNH sobre la elegibilidad del
paciente para recibir asistencia financiera

. Saldo pendiente actual de la cuenta.

. Saldo adeudado en la cuenta (solo si una porcién de la cuenta estuviera
cubierta por asistencia financiera).

. Detalles sobre acuerdos de pago por cualquier saldo pendiente en la cuenta tras
recibir la asistencia financiera, incluyendo un plan de pago razonable, si corresponde.

. Si al paciente se le neg6 la elegibilidad para recibir asistencia financiera, una
declaracién clara que explique por qué se le nego.

. Proceso de apelacién, incluida la oficina de HMNH, el nombre de contacto y la
informacién de contacto donde el paciente puede apelar la decision de HMNH.

. Informacion sobre el programa de reclamos de facturas hospitalarias, como se indica
anteriormente; e
. Informacion sobre la Health Consumer Alliance, incluida la siguiente declaracion:

“Existen organizaciones de defensa del consumidor gratuitas que le ayudaran a
comprender el proceso de facturacion y pago. Puede llamar a Health Consumer
Alliance al 888-804-3536 o visitar healthconsumer.org para obtener mas
informacion”.

Ante la aprobacién de una solicitud de asistencia financiera, el Hospital debera cumplir con las
siguientes pautas:

. Si el paciente aun adeuda algin importe, se le debera proveer un estado de cuenta en
el que conste el importe adeudado y se explique como se determiné el AGB y de qué
manera se estableci6 el importe a pagar.

. Se deberan incluir en la aprobacion todos los importes adeudados del paciente que
queden cubiertos por el FAP.

. Una vez que se haya concedido la asistencia financiera, se reembolsaran los
pagos del paciente, de conformidad con la politica de reembolso al paciente; y

. Se deberan tomar todas las medidas necesarias para anular o revertir cualquier
Accibn extraordinaria de cobro, ya sea cancelando un gravamen o una retencién o
eliminando la informacién negativa de los informes de crédito.

Se denegara la aprobacion de la asistencia financiera y la aplicacion de cualquier limitacion
de cargo AGB, si el paciente rechaza Medi-Cal u otra solicitud de elegibilidad de salud y
bienestar, si HMNH cree razonablemente que el paciente podria calificar. Ademas, se
espera que el paciente coopere con HMNH en lo relativo al analisis de las opciones de
cobertura de seguro asequibles ofrecidas mediante el intercambio de seguros médicos de
Covered California. Si el paciente decide no adquirir una cobertura de seguro mediante el
intercambio de seguros médicos de Covered California y no es elegible para Medi-Cal,
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entonces se requerird que este envie un Formulario de solicitud de asistencia financiera. Se
requiere la cesiébn a HMNH de todos los pagos del seguro, incluidas las liquidaciones de
pasivos, hasta el monto de los gastos en bruto de la cuenta del paciente.

Se pueden apelar los rechazos a las solicitudes de asistencia financiera. Las apelaciones
deben incluir una carta de apelacion del paciente o parte con responsabilidad financiera
solicitando una reevaluacion (consulte el formulario en el Apéndice D). La apelacién debe
incluir también cualquier documentacién de respaldo que acredite la imposibilidad de pagar,
la cual no se hubiera tenido en cuenta al momento de realizar las consideraciones iniciales.
Las apelaciones seran derivadas y analizadas por el director de Servicios financieros del
paciente dentro de los treinta (30) dias de su recepcion. Si el Director de servicios
financieros del paciente considera que se necesita informacion adicional para tomar una
decision, se solicitara al Director financiero que revise y asista en dicha decision.

Si, luego de la revisién y la determinacion de la asistencia financiera, se descubre que la
informacion empleada en la decision era incorrecta, se seguiran los siguientes pasos:

. Si la informacién corregida de una solicitud previamente rechazada le permite al
paciente calificar para la asistencia financiera, se le notificara al paciente su reciente
elegibilidad y la cuenta se procesara segun se describié anteriormente.

. Si la informacién corregida de una solicitud previamente aprobada descalifica al
paciente para la asistencia financiera, se le notificara al paciente que ya no es
elegible para recibir asistencia financiera y que se espera que realice los pagos de
su cuenta.

El formulario de solicitud para asistencia financiera y toda la documentacién de respaldo se
digitalizar4 y se guardara en la cuenta del paciente, dentro del sistema de facturacion a
pacientes. No obstante lo anterior, HMNH deberéa aceptar y procesar una solicitud de
asistencia financiera durante el Periodo de Solicitud.

Acciones extraordinarias de cobro:

HMNH no emprendera una Accidn extraordinaria de cobro en ningln momento antes de los 180
dias después de que HMNH proporcione el primer estado de cuenta posterior al alta, si HMNH
sabe que el paciente carece de cobertura o si el paciente ha proporcionado informaciéon que
indica que él o ella puede ser un paciente con altos costos médicos.

HMNH podra iniciar o reanudar una Accién extraordinaria de cobro contra una persona que
hubiera presentado una solicitud de asistencia financiera incompleta y que no haya
proporcionado la informacion faltante necesaria para completar la solicitud, ya sea:

. Antes de cumplir los 30 dias de la notificacion por escrito de HMNH sobre la
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informacién adicional que se necesita, o bien
. Antes del ultimo dia del Periodo de solicitud.

Contabilidad v seguimiento de los datos de asistencia financiera:

Los casos aprobados de asistencia financiera, junto con las cancelaciones resultantes luego
de aplicar el importe AGB, se clasificaran y registrardn como atencion de beneficencia,
debido a que, por definicion, esta atencion se describe como una “imposibilidad de pago
comprobada”. El total de la atencion de beneficencia provista se informara por separado en
el resumen mensual del estado financiero.

Servicios financieros del paciente y Acceso para pacientes seran los responsables de llevar el
registro mensual de los siguientes datos:

. Numero de solicitudes recibidas para asistencia financiera.

. Numero de pacientes a los que se les otorg6 asistencia financiera.

. Numero de apelaciones recibidas.

. Porcentaje de apelaciones que hayan revertido la decision.

. Numero de solicitudes completadas que no han sido procesadas pasados los 30 dias de su
recepcion.

El departamento de Finanzas deberd calcular los costos asociados con los servicios
aprobados de asistencia financiera a fin de informarlos anualmente en el resumen de estado
financiero y en la declaracién de impuestos.

Frecuencia de reevaluacion de la eleqgibilidad:

Una vez que se apruebe al paciente para recibir asistencia financiera, PFS se respaldara en
dicha aprobacién para proveer futuros servicios por parte de HMNH, por hasta seis meses
luego de la fecha de aprobacién, a menos que sucediera lo siguiente:

. Se produce un cambio en el estado financiero del paciente, segun se describe mas
adelante. El paciente o el garante seran responsables de informar a HMNH acerca del
cambio. Transcurridos seis meses, se requerird que el paciente vuelva a solicitar la
asistencia financiera y serd necesario realizar comprobaciones oportunas de la
informacion suministrada.

. Si, conforme una valoracion razonable de HMNH, el paciente pudiera costear la
adquisicion de una cobertura de seguro a traves del intercambio de seguros
médicos de Covered California y el periodo para el cual dicha cobertura se otorga
fuera menor que seis meses desde la fecha en que HMNH otorgé la asistencia
financiera y si fuera durante el periodo de inscripcién abierta.
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Si se otorga asistencia financiera a un paciente para cubrir una parte de su factura y después
el paciente no paga el resto de esa factura, HMNH no anulara la asistencia financiera
otorgada.

Cambios en el estado financiero del paciente:

Es posible que el paciente sufra cambios inesperados en su capacidad de pago, que ocurran
después de que se haya provisto el servicio y de que se haya aprobado un plan de pago o la
asistencia financiera. En el caso de que un paciente haya acordado un plan de pago (véase la
Politica de planes de pago de pacientes) acorde con sus circunstancias del momento, pero
gue actualmente no pueda hacer frente al pago conforme al plan debido a una situacién
reciente de desempleo u otra dificultad financiera, el paciente podré solicitar asistencia
financiera en virtud de las pautas de esta politica.

En el caso opuesto, en el que un paciente con asistencia financiera aprobada experimente
un cambio positivo en su capacidad de pagar los servicios provistos, es posible que HMNH
le cobre por los servicios prestados y le informe al paciente respecto de su cambio de
estado financiero.

Limite al costo:

HMNH utilizara el AGB mediante el método prospectivo de Medicare para las cuentas de
pacientes hospitalizados o ambulatorios, al determinar la responsabilidad del paciente, para
los individuos que califiquen para recibir la asistencia financiera o para los individuos no
asegurados que no califiquen para asistencia financiera. Especificamente, HMNH limitara los
cargos por un servicio en particular al AGB, que sera igual a la cantidad que se pagaria por
los servicios si el paciente fuera elegible para Medicare. El monto facturado no excedera el
AGB o los cargos brutos.

Se podra incluir el estandar de gastos en bruto del HMNH en el estado de cuenta que se le
envia al paciente, pero se debera sefalar la cancelacion para obtener el AGB. La diferencia
entre el estandar de gastos en bruto de HMNH y el AGB o los montos con descuento de la
asistencia financiera, se contabilizara como una cancelacién de atencién de beneficencia.

No se requerira la aprobacion de esta politica por parte del Directorio del hospital cuando se
realicen actualizaciones anuales al AGB. El director de PFS sera responsable de garantizar
gue el AGB se actualice todos los afios.

Cobertura de Medi-Cal y Medicaid:

Los copagos de Gastos compartidos de Medi-Cal o Medicaid no pagados en el momento del
servicio se facturaran al paciente. Si no se pudieran cobrar los copagos antes de que finalice el
Periodo de solicitud, los copagos se cancelaran como una bonificacion por beneficencia
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basandose en la presunta elegibilidad. A los pacientes que tengan cobertura de Medicaid, pero
posean saldos pendientes con fechas de servicio seis meses previos a la fecha en la que la
cobertura entra en vigencia, se les otorgara asistencia financiera del 100 % por dichos saldos,
sin necesidad de documentacion o revision adicional por parte del paciente basandose en la
presunta incapacidad de pago.

Otro:

En general, se determinard al momento de la preadmision, en la admisién o tan pronto como
sea posible, si la estadia de un paciente es elegible para asistencia financiera. Se encuentra
disponible un asesor financiero para asistir a los pacientes con el proceso de liquidacién de
sus cuentas, lo que incluira la ayuda con solicitudes de asistencia financiera, programas
financiados por el gobierno y derivaciones a recursos externos. Sin embargo, en algunos
casos, la elegibilidad para la asistencia financiera se determinara luego de brindados los
servicios y, en algunos casos, incluso hasta después de emitida la factura. Los intentos de
cobro y el uso de una agencia de cobro, forman parte del proceso de recolecciéon de
informacién y, oportunamente, pueden ayudar a identificar la elegibilidad del paciente para
recibir asistencia financiera.

En los casos en los que un paciente, a quien se le aprueba la asistencia financiera, tuviera una
cobertura de Medicare conforme a los criterios del Servicio de Impuestos Internos (IRS), pero
no cumpliera con los requisitos de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), se
utilizara el cédigo de procedimiento “CMS IRS” en el sistema de facturacién para identificar una
transaccion sin cargo. Para el resto de las asistencias financieras provistas a pacientes, se
utilizara el cédigo “CMS CHAR”.

Como lo exige la ley del estado de California, HMNH proporciona al Departamento de Acceso
a la Atencién Médica (anteriormente la Oficina de Planificacion y Desarrollo de Salud Estatal
(OSHPD)) su Politica del Programa de Asistencia Financiera y formularios de solicitud, asi
como su politica de cobro de deudas al menos dos veces al afio, el 1 de enero o cuando haya
un cambio significativo. Si no ha habido cambios significativos desde que se proporciond la
informacion anterior, HMNH notifica al Departamento de Acceso a la Atencion Médica de la
ausencia de cambios.

Los médicos que prestan servicios de urgencias en HMNH, por ley también deben hacer
descuentos a los pacientes sin seguro médico o a los pacientes con altos costos de atencion
gue se encuentren en o por debajo del 400 % del FPL. EI FAP de HMNH no incluye servicios
profesionales prestados por nuestro personal médico.

Una lista de médicos de HMNH esta disponible en https://www.henrymayo.com/physicians/.

Para ayudar a los pacientes a determinar los precios de HMNH, HMNH ha proporcionado una
herramienta de estimacion de precios que se encuentra en
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Henry Mayo Newhall Hospital (patientsimple.com)

A cualquier paciente sin cobertura de salud se le proporcionara una estimacién por escrito de
la cantidad que HMNH requerird que el paciente pague por los servicios, procedimientos y
suministros de atencién médica que se espera razonablemente que HMNH proporcione al
paciente, en funcion de la duracion promedio de estancia y servicios prestados para el
diagnostico del paciente. Esta estimacion se puede proporcionar durante el horario comercial
normal. Ademas de la estimacion, se le proporcionara al paciente informacién sobre la politica
de asistencia financiera de HMNH y la informacién de contacto del Asesor Financiero para
obtener mas informacion sobre esta politica. Este requisito de estimacién por escrito no se
aplica a los pacientes de la sala de emergencias.

REFERENCIAS:

HealthCare Financial Management Association Principles and Practices Board Statement 15,
"Valuation and Financial Statement Presentation of Charity Care and Bad Debts"
(Declaracién N.° 15 del Directorio de principios y practicas de la Asociacion de Gestion
Financiera de la Salud: “Presentacion del resumen financiero y valoracion de la atencién de
beneficencia y las deudas incobrables”).

American Hospital Association Hospital Billing and Collection Practices Statement of
Principles and Guidelines (Pautas y principios sobre las politicas de facturacién y cobro de
los hospitales de la Asociacion Estadounidense de Hospitales), del 5 de mayo de 2012.
Patient Protection and Affordable Care Act (Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud
Asequible).

Requisitos del Servicio de Impuestos Internos (IRS) para los hospitales de 501(c) (3) sujetos
a la Ley de Cuidado de Salud Asequible, segun el Articulo 501(r) y el Articulo 1557 de la Ley
de Cuidado de Salud Asequible.

Politicas de precios justos para hospitales de California AB-774

Caddigo de salud y seguridad de California Seccion 127425

AB 532 de California

Departamento de Acceso e Informacién sobre Atencidon Médica, Titulo 22, Codigo de
Regulaciones de California, Seccion 11349.3
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APENDICE A

RESUMEN EN TERMINOS SENCILLOS DE LA POLITICA DE ASISTENCIA
FINANCIERA DE HMNH

Como organizacion sin fines de lucro, Henry Mayo Newhall Hospital ("HMNH") brinda
asistencia financiera a pacientes sin seguro o con seguro insuficiente que pueden no tener
suficientes recursos financieros para pagar los servicios.

La asistencia financiera de HMNH no incluyen el costo de los servicios profesionales
prestados por nuestro personal médico. Sin embargo, los médicos de emergencia que
brindan servicios médicos de emergencia en HMNH estan obligados por ley a brindar
descuentos a los pacientes sin seguro o con seguro insuficiente.

Una lista del personal médico de HMNH esté disponible en
https://www.henrymayo.com/physicians/

Requisitos de elegibilidad para recibir asistencia financiera

La elegibilidad para recibir asistencia financiera se basa en los ingresos y activos del paciente,
a partir de una escala variable. La elegibilidad segun el nivel de ingresos comprende hasta el
400 % del nivel de pobreza federal. La elegibilidad segun el nivel de activos comprende un
monto de hasta $250.000 (sin incluir el patrimonio neto del hogar de hasta $500.000 ni los
planes de jubilaciébn o compensacion diferida).

Las pautas para determinar la elegibilidad para recibir asistencia financiera se deben aplicar
sistematicamente. Para determinar la elegibilidad de un paciente para recibir este tipo de
asistencia, los asesores financieros de HMNH le brindaran apoyo (incluida la derivacion a
recursos externos) para determinar si es elegible para los programas financiados por el
gobierno, como asi también brindarle informacién y ayudarlo a entender cémo funcionan las
coberturas de seguros ofrecidas mediante el intercambio seguros médicos de Covered
California.

Proceso de solicitud

La solicitud de asistencia financiera puede realizarse:
(1) En persona en Servicios de Acceso para Pacientes, Admision Principal
(2) Por teléfono al (661)200-1050 o (661)200-1110

(3)  Solicitud FAP en inglés Solicitud FAP en inglés o Solicitud FAP en espafiol
Solicitud FAP en espafiol o
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(4)  Por correo a Henry Mayo Newhall Hospital, 23845 McBean Pkwy, Valencia, CA 91355:
Attn: Patient Financial Services (Servicios financieros del paciente).

La Politica de Asistencia Financiera (“FAP”) se puede obtener en
https://www.henrymayo.com/documents/POLICY -with-Eng-application[1].pdf.

En la solicitud se indica qué informacion se debe adjuntar a la misma. Esta informacion puede
ser verificada de manera independiente por HMNH, para controlar que esté completa y sea
precisa. Si se recibe una solicitud de asistencia financiera dentro de los 240 dias de emitida la
factura inicial del HMNH por un determinado servicio, pero se considera que esta incompleta,
debe enviarse una notificacion por escrito al paciente o al garante dentro de los 15 dias de
recibida la solicitud incompleta, solicitando que se proporcione la informacién faltante dentro de
los 30 dias de la fecha de la notificacion. La notificacion de aprobacién o rechazo de una
solicitud se enviara al paciente, generalmente, dentro de los 30 dias de recibida la solicitud.

Si Medicaid u otra solicitud de elegibilidad para la cobertura de salud y bienestar es rechazada
por el paciente, se negara la aprobacion de la solicitud de asistencia financiera, en los casos
en los que HMNH considere que existen razones validas para creer que el paciente podria ser
elegible. Ademas, se espera que el paciente coopere con HMNH en lo relativo al analisis de
las opciones de cobertura de seguro asequibles ofrecidas mediante el intercambio de seguros
médicos de Covered California. Si el paciente decide no adquirir cobertura de seguro a través
del Covered California Health Insurance.

Si el paciente no califica para Medicaid, debera presentar un Formulario de Solicitud de
Asistencia Financiera. Se requiere la cesiéon a HMNH de todos los pagos del seguro,
incluidas las liquidaciones de pasivos, hasta el monto de los gastos en bruto de la cuenta del
paciente.

Se pueden apelar los rechazos a las solicitudes de asistencia financiera. Tales reclamos
deben incluir una carta de apelacién del paciente o la parte con responsabilidad financiera que
solicita una nueva evaluacién. La apelacién debe incluir también cualquier documentacién de
respaldo que acredite la imposibilidad de pagar, la cual no se hubiera tenido en cuenta al
momento de realizar las consideraciones iniciales. Las apelaciones seran remitidas y
analizadas por el director de servicios financieros del paciente dentro de los treinta (30) dias
de su recepcion. Si el Director de servicios financieros del paciente considera que se necesita
informacion adicional para tomar una decision, se solicitara al Director financiero que revise y
asista en dicha decision.

Se proporcionard un periodo parala aprobacién de la asistencia financiera

Una vez que se aprueba la asistencia financiera a un paciente, dicha aprobacion sera valida
para todos los servicios proporcionados por HMNH durante los seis meses posteriores a la
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(Departamento responsable: Servicios Financieros del Paciente) (N.° de Referencia: 9154)
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fecha de aprobacion inicial, salvo en los siguientes casos:

. Cuando hubiera un cambio en el estado financiero. Transcurridos seis meses, se
requerira que el paciente vuelva a solicitar la asistencia financiera y sera necesario
realizar comprobaciones oportunas de la informacién suministrada.

. Si, conforme una valoracién razonable de HMNH, el paciente puede costear la
adquisicion de una cobertura de seguro a través del intercambio de seguros
médicos de Covered California y el periodo para el cual dicha cobertura se otorga es
menor a seis meses desde la fecha en que la asistencia financiera es otorgada por
HMNH, solo se aprobard el periodo que no haya sido cubierto.

Si se otorga asistencia financiera a un paciente para cubrir una parte de su factura y después
el paciente no paga el resto de esa factura, HMNH no anularé la asistencia financiera
otorgada.

Limite al costo

HMNH utilizara la metodologia Prospectiva de Medicare para determinar los Montos
generales facturados (AGB) para las cuentas de pacientes hospitalizados y ambulatorios, al
determinar la responsabilidad del paciente para las personas que califican para recibir
asistencia financiera. El importe facturado no excederéa el AGB.

Este documento (Resumen en términos sencillos) sintetiza la Politica de asistencia financiera
de HMNH y no tiene por finalidad ser una explicacion acabada de la FAP. Nuestros asesores
financieros estan disponibles para ayudar a los pacientes con el proceso de solicitud de
asistencia financiera de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., llamando al (661) 200-
1050.

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
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APENDICE B

HENRY MAYO NEWHALL HOSPITAL
SOLICITUD PARA EL PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA

Fecha:

Nombre del paciente
Direccion del paciente
Ciudad, estado, codigo postal

Nombre del paciente:
Cuenta del paciente:
Fecha del servicio:

Programa de Asistencia Financiera

Gracias por elegir a Henry Mayo Newhall Hospital (HMNH) para cubrir sus necesidades de
atencion médica. Aqui, nos esforzamos por mejorar la salud de nuestra comunidad, y para ello
brindamos compasidén y excelencia en los servicios de atencién médica. Es posible que sea
elegible para recibir asistencia financiera para ayudarlo a pagar los servicios de atencion
médica que recibird o recibié en HMNH. Esta asistencia financiera solo se aplica a su factura
del hospital y NO a facturas que pueda recibir de sus médicos o cirujanos. Sin embargo, en el
caso de que se apruebe esta solicitud, es posible que algunos profesionales de la salud le
concedan un descuento total o parcial de cortesia en funcion de la carta de aceptacion del
hospital.

Adjuntamos a la presente una solicitud de asistencia financiera que deberd completar en su
totalidad y presentarla firmada y fechada, acompafada de la documentacién pertinente, para
gue se pueda dar comienzo al procedimiento de revision.

La solicitud y la informacién que debe proporcionar se indican a continuacion: Presente los
documentos solicitados al area de Servicios de Acceso para Pacientes en persona, o
envielos por correo a la siguiente direccion:

Henry Mayo Newhall Hospital

23845 Mc Bean Pkwy Valencia,

CA 91355.

Attn: Servicios financieros del paciente

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
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Recibira la carta de determinacion de la elegibilidad para recibir asistencia financiera dentro
de los 30 dias posteriores a la recepcion de la solicitud completa, junto con los documentos
complementarios correspondientes.

El hecho de que complete esta solicitud no garantiza que sea elegible ni que relna los
requisitos para el programa de asistencia financiera ni para cualquier otro. El otorgamiento de
la asistencia financiera se considera Unicamente después de haber agotado todas las fuentes
posibles de pago potencial (por €j., seguro médico, Medicare, Medicaid o seguro de
responsabilidad civil). Si no presenta todos los documentos solicitados, es posible que la
solicitud se rechace.

Ayuda para pagar su factura

Existen organizaciones gratuitas de defensa del consumidor que le ayudaran a comprender
el proceso de facturacién y pago. Puede llamar a Health Consumer Alliance al 888-804-3536
o visitar healthconsumer.org para obtener mas informacion.

Si necesita mas informacién o ayuda para completar la solicitud, programe una cita para
concurrir al hospital, al &rea de Servicios de Acceso para Pacientes, en el area principal de
admisiones, o bien llame al 661-200-1050, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., y
un representante lo ayudara. Para obtener mas informacién sobre el Programa de
asistencia financiera, puede visitar nuestro sitio web en:
https://www.henrymayo.com/documents/POLICY-with-Eng-application[1].pdf

Programa de reclamos de facturas hospitalarias

El Programa de Reclamos de Facturas Hospitalarias es un programa estatal que revisa las
decisiones del hospital sobre si usted califica para recibir ayuda para pagar su factura
hospitalaria. Si cree que se le neg6 asistencia financiera injustamente, puede presentar un
reclamo ante el Programa de Reclamos de Facturas Hospitalarias. Visite
HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov para obtener méas informacién y para presentar un
reclamo.

(Linea de firma)

(Nombre en letra imprenta del asesor financiero)
Asesor financiero

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
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21S Henry Mayo
elJe Newhall Hospital

Solicitud de asistencia econOmica

El Programa de Asistencia Financiera de Henry Mayo Newhall Hospital ofrece ayuda financiera a pacientes que
necesitan atencion médica y de bajos ingresos, sin seguro o subasegurados, no elegibles para un programa del
gobierno y que no pueden pagar, por cualquier otro motivo, la asistencia médica debido a la situacidon econdmica
particular de su familia. Para determinar si un paciente o garante califica para recibir asistencia econdmica,
necesitamos conocer algunos datos financieros. Su colaboracién nos permitird darle la debida consideracién a su
solicitud de asistencia econdmica.

Complete este formulario y proporcione la documentacion justificativa mas reciente: Presentaciones de
impuestos sobre la renta (que documentan los ingresos del paciente para el afio en el que se le facturd por
primera vez o 12 meses antes de cuando se le facturd por primera vez), 2 extractos bancarios mas recientes y 2
talones de cheque de pago dentro de un periodo de 6 meses antes o después de que el Hospital le facture al
paciente, o en el caso de servicio previo, cuando se presente la solicitud de asistencia financiera.

Envie los formularios completos y la documentacion justificativa a Servicios financieros para pacientes
utilizando el sobre adjunto.

Nombre del paciente Numero de cuenta

Direccion Numero de teléfono

N.2 de Seguro Social

#

Fecha de nacimiento ___ / /  Sexo M=Masculino F=Femenino ¢éTiene casa? Si( )No( )
Cantidad de dependientes registrados en

la declaracién de impuestos: ¢Posee otra propiedad? Si( )No( )
Enumere sus Dependientes: ¢Es propietario de automoéviles? Si( )No( )
Nombre Relacion Edad
InformaciOn bancaria del hogar Nombre Balance

InformaciOn bancaria empresarial Nombre Balance

Sueldos/Ingreso Mensual Anual

Salarios totales del hogar*
* Los salarios deben incluir los ingresos procedentes del empleo, el trabajo por cuenta propia, la asistencia
pUblica, la seguridad social, las prestaciones por desempleo, la jubilacidn/pensiOn, la pensidn alimenticia, la
manutencion de los hijos, etc.

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestion de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
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Gastos Mensual Anual
Hipoteca / Alquiler /

Servicios publicos

Préstamos para automoviles

Facturas de hospital

Otros gastos**

** Incluya los pagos de tarjeta de crédito, comida, teléfono, gasolina, gastos de cuidado infantil, etc.

Mi firma da fe de que la informacidn que he proporcionado en este formulario y la documentacion justificativa
adicional es precisa y verdadera a mi leal saber y entender.

Nombre en letra de imprenta Firma Fecha

Programa de reclamos de facturas hospitalarias
El Programa de Reclamos de Facturas Hospitalarias es un programa estatal que revisa las decisiones del hospital
sobre si usted califica para recibir ayuda para pagar su factura hospitalaria. Si cree que se le neg0 asistencia
financiera injustamente, puede presentar un reclamo ante el Programa de Reclamos de Facturas Hospitalarias.
Visite HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov para obtener mas informaciOn y para presentar un reclamo.

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestidn de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
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APENDICE C

ESCALA VARIABLE DE LA ASISTENCIA FINANCIERA

Ingresos/Activos netos
Niveles

Descuento sobre Gastos totales

< $1,000- | $2,501- | $5,001 - | $10,001- | $25,001- | $50,001-
$1.000 | $2.500 | $5.000 | $10.000 | $25.000 | $50.000 | $100.000 | >$100,000
Del 0 % al 200 % de FPL
en activos netos:
<$100,000 | 100% | 100 % 100% | 100% 100 % 100 % 100 % 100 %
5100,000 -5150,000 | gco | gg o 85% | 85% | 100% | 100% | 100% 100 %
$150,001 - 250,000
75 % 75 % 75 % 75 % 75 % 100 % 100 % 100 %
Del 201 % al 400 % de
activos netos:
<$100,000 | 759 75 % 75 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
5100,000 -5150,000 75 % 75 % 75 % 75 % 75 % 75 % 75 % 75 %
$150,001 - 250,000
50 % 50 % 50 % 50 % 50 % 50 % 50 % 50 %

NOTA: El AGB es el importe maximo que se puede cobrar a pacientes que sean elegibles para recibir
asistencia financiera o que de otro modo esté permitido por esta politica, independientemente de los

porcentajes detallados anteriormente.

Para obtener el FPL de este afio, visite el siguiente sitio web:
https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines

Con el prop0sito de determinar el nivel inicial de la asistencia financiera a proveerse, se entendera como gastos totales aquellos
gastos pendientes y adeudados por el paciente en momento en que se recibe su solicitud de asistencia financiera. Esto puede

incluir mas de una factura.

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestidn de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
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APENDICE D

HENRY MAYO NEWHALL HOSPITAL FORMULARIO DE APELACION AL
RECHAZO DE ASISTENCIA FINANCIERA
PEDIDO DE REEVALUACION AL RECHAZO DE ASISTENCIA FINANCIERA

Informacion general
Fecha:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:
Direccion:

Ciudad, Estado, Cddigo postal:
Numero de teléfono:

Nombre del garante (si no fuera el paciente): Parentesco:
Fecha de nacimiento:

Domicilio del garante:

Ciudad, Estado, Cddigo postal:

NUmero de teléfono:

Enumere sus razones para apelar el rechazo de su solicitud de asistencia financiera (la
carta de apelacion debera incluir cualquier documentacion de respaldo que pruebe la
imposibilidad de pago y que no haya sido parte de la consideracién original):

Presente su carta de apelacion, junto con los documentos de respaldo, en persona o por
correo a

Henry Mayo Newhall Hospital
23845 Mc Bean Pkwy
Valencia, CA 91355

Attn: Servicios financieros del paciente

En un plazo de 30 dias luego de recibir su carta de apelacion y los documentos de
respaldo correspondientes, se le comunicarda la decisién sobre su solicitud de
reevaluacion del rechazo de la asistencia financiera.

Ayuda para pagar su factura

Existen organizaciones gratuitas de defensa del consumidor que le ayudaran a
comprender el proceso de facturacion y pago. Puede llamar a Health Consumer Alliance
al 888-804-3536 o visitar healthconsumer.org para obtener més informacion.

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestidn de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
(Departamento responsable: Servicios Financieros del Paciente) (N.° de Referencia: 9154)
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Si tiene preguntas, comuniquese con uno de nuestros representantes de Servicios financieros
del paciente (PFS) al (661) 200-1112 o con nuestro Director de PFS al (661) 200-1111. Gracias
por elegir HMNH como su proveedor de atencién médica.

Programa de reclamos de facturas hospitalarias

El Programa de Reclamos de Facturas Hospitalarias es un programa estatal que revisa las
decisiones del hospital sobre si usted califica para recibir ayuda para pagar su factura
hospitalaria. Si cree que se le neg6 asistencia financiera injustamente, puede presentar un
reclamo ante el Programa de Reclamos de Facturas Hospitalarias. Visite
HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov para obtener mas informacién y para presentar un
reclamo.

Para obtener la politica actual, consulte el Sistema de Gestidn de Politicas y obtenga
una copia oficial en https://henrymayo.policytech.com.
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