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I INTRODUCCION

South Shore Hospital, Inc. ("SSH" o el "Hospital") tiene como propdsito beneficiar a la poblacion
de nuestra region mediante la fomentacion de la buena salud, la curacidon, el cuidado vy el
bienestar. El SSH se siente orgulloso de su mision publica sin fines de lucro de brindar atencién
de calidad a todos los necesitados las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. El SSH procura
encontrar la manera de cumplir con las obligaciones morales, éticas y legales de garantizar que
todos reciban la atencién que precisan independientemente de la capacidad de pago. Para lograr
brindar la ayuda necesaria, el SSH exhorta a los pacientes a que participen activamente en su
propia salud.

El SSH es un proveedor de servicios de atencién de primera linea que ofrece los servicios médicos
necesarios a todas las personas, independientemente de si tienen o no la capacidad de pagar. El
SSH ofrece esta atencidn a todos los pacientes que llegan a nuestras instalaciones.

El SSH ayuda a los pacientes a obtener asistencia financiera a través de programas publicos y de
otras fuentes, incluido el Programa de Asistencia Financiera de South Shore Hospital, cuando
corresponda. Para que el desempefio de su mision continte siendo viable, el SSH debe cumplir
con su responsabilidad fiduciaria de facturar y cobrar adecuadamente por los servicios médicos
prestados a los pacientes. Esta Politica de Crédito, Cobro y Asistencia Financiera esta disefiada
para cumplir con las leyes y reglamentaciones estatales y federales.

La Politica de Crédito, Cobro y Asistencia Financiera (“PCC&AF”) del SSH tiene por objeto
preservar los activos y mantener una base financiera sdlida para las operaciones, al mismo
tiempo que se equilibran las necesidades de nuestra comunidad y de los pacientes a los que
brindamos nuestros servicios. La PCC&AF tiene por objeto brindar a la administracidon los
lineamientos generales para clasificar a los pacientes de acuerdo con su capacidad de pago, asi
como para adquirir y verificar informacion y obtener el pago de los pacientes, sus garantes, las
companiias de seguros de terceros y otras personas que sean financieramente responsables por
el pago de los servicios de salud. Esta PCC&AF es aplicable a los servicios de Emergencia,
Urgencia y Atencion Primaria prestados por el Hospital en su campus principal y en todas las
clinicas satélite y de hospitalizacion que figuran en la licencia del Hospital (ver Anexo |, ubicacién
de los Centros Hospitalarios de South Shore). Se recomienda, pero no se requiere, que los
meédicos que no sean empleados del hospital que facturen por sus propios servicios y ejerzan en
el campus principal y las clinicas satélites y de hospitalizacién sigan esta politica. La lista de
proveedores/grupos aparte de aquellos en las propias instalaciones del Hospital, que prestan los
servicios de emergencia, urgencia o médicamente necesarios en el SSH, incluyendo las
instalaciones que aparecen en el Anexo 1, se encuentra en el sitio Web de South Shore
Hospital, http://www.southshorehospital.org/financial-counselingassistance. Puede obtenerse
una copia impresa de la lista mediante solicitud a un Asesor Financiero de SSH. En la lista se
indica qué proveedores/grupos siguen la Politica de Crédito, Cobro y Asistencia Financiera.

La politica del Hospital pretende cumplir con las leyes y reglamentaciones estatales y federales
en el ejercicio de las funciones descritas en la politica. El SSH actualiza su PCC&AF cada vez que


http://www.southshorehospital.org/financial-counselingassistance.

hay cambios significativos en las reglamentaciones estatales y federales y los presenta a su Junta
Directiva o a una entidad/persona autorizada por la misma para revisar/aprobar la politica.
Cuando se establezcan opciones de cobertura futuras como resultado de las propuestas para
reformar los servicios de salud federales y estatales, el Hospital hara los cambios pertinentes a la
politica de crédito, cobro y asistencia financiera.

El Hospital no discriminard por motivos de raza, color, origen nacional, religién, sexo, identidad,
orientaciéon sexual, edad o discapacidad en la prestacién de sus servicios. Esto es valido tanto
para el contenido como para la aplicacion de las politicas del Hospital en cuanto a la adquisicion y
verificacion de la informacion financiera, los depdsitos previos a la admision o al tratamiento, los
planes de pago, las admisiones diferidas o rechazadas, la determinacidn del estado del paciente
como de bajos ingresos y las practicas de facturacién y cobro.

Esta politica fue establecida para asegurar el cumplimiento con el Reglamento de Servicios
Elegibles del Health Safety Net de Massachusetts (101 CMR 613.000) y cumplir con los
reglamentos del IRS (Seccién 501(r) del Cédigo de Rentas Internas) en vigencia con el afio
tributario del Hospital que comienza después del 29 de diciembre de 2015.

Esta Politica de Crédito, Cobro y Asistencia Financiera cumple con los criterios exigidos por (1) la
norma sobre elegibilidad del Health Safety Net ( 101 CMR 613.00 13.00), (2) los Requisitos de
Deudas Incobrables de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (42 CFR 413.89) y (3) el
Manual de Reembolso para Proveedores de Medicare ( Parte 1, Capitulo 3) La informacidn que se
incluye y a la que se hace referencia en esta politica se aplica Unicamente a los servicios
hospitalarios prestados en el SSH o en cualquier instalaciéon que forme parte de la licencia del
Hospital o del numero de identificacion fiscal. No se extiende a los afiliados u otros grupos de
practica médica que puedan hacer transacciones rutinarias con el SSH.

A. Definiciones

Significado de los términos. Los siguientes términos tendrdn los siguientes significados y
se utilizaran como punto de referencia para esta pdliza y los requisitos de la misma de
acuerdo a la manera en que se utilizan en 101 CMR 613.00, a menos que el contexto
requiera lo contrario.

Dia administrativo Un dia de hospitalizaciéon en el cual las necesidades de
atencion de un paciente pueden ser atendidas en un
entorno distinto a un hospital para cuidados intensivos de
acuerdo con las normas de 130 CMR 415.000 y en el cual
el paciente esta clinicamente listo para ser dado de alta.

Servicios Los servicios no rutinarios por los cuales se acostumbra a

complementarios cobrar ademads de los cargos de rutina, que incluyen, pero
no se limitan a, servicios de laboratorio, diagndsticos y
radiologia terapéutica, servicios quirdrgicos y terapia
fisica, ocupacional, del habla y del lenguaje. Por lo general,
los servicios complementarios se facturan por separado




Cargo

Deuda incobrable

Medidas de cobro

Servicios confidenciales

Politica de Crédito, Cobro

y Asistencia Financiera

Ingreso contable
Servicios electivos

Servicios elegibles

cuando el paciente recibe dichos servicios.

El precio uniforme establecido por un determinado
servicio cobrado por un Proveedor.

Cuenta por cobrar con base en servicios prestados a un
paciente que: (a) se consideran incobrables, después de
hacer gestiones de cobro razonables conforme a los
requisitos de 101CMR 613; (b) que se designan como
pérdida de crédito; (c) que no son la obligacién de una
unidad gubernamental ni del gobierno federal o estatal ni
de ninguna de sus agencias; (d) que no es un Servicio de
Salud Reembolsables; (e) y cuando no se trata de un
paciente de bajos ingresos tal como se define en esta
Politica.

Cualquier actividad por medio de la cual un Proveedor o
agente designado solicita el pago de los servicios a un
paciente, el garante del paciente o un tercero responsable
del pago. Las medidas de cobro incluyen solicitar
depdsitos antes de una hospitalizacién o tratamiento,
enviar facturas, cartas, hacer llamadas telefdnicas,
contactos personales y actividades de agencias de cobroy
abogados.

Servicios para el tratamiento de enfermedades de
transmision sexual prestados bajo M.G.L. c. 112, §12F y los
servicios de planificacién familiar prestados bajo M.G.L. C.
111, §24E.

Una declaracién de politica de conformidad con 101 CMR
613.00 y el Cdédigo 501(r) del IRS, que describe los
principios de facturacion, cobro y asistencia financiera del
Hospital y que rige sus practicas y procedimientos de
facturacién, cobro y asistencia financiera.

Ingresos tal y como se definen en 101 CMR 613.05(1)(b).
Servicios médicamente necesarios que no cumplen la
definicion de servicios de emergencia o urgentes. Por lo
general, se trata de servicios de atencién primaria o
procedimientos médicos programados con anticipacion
por el paciente o un profesional de la salud (el hospital, un
consultorio médico u otros).

Los servicios elegibles para pago por Health Safety Net de
conformidad con 101 CMR 613.03 Los servicios elegibles
incluyen:

1. Servicios de salud reembolsables para pacientes de
bajos ingresos;

2. Penurias médicas, y



Ayuda de Emergencia a
los Ancianos, los
Discapacitados vy los Nifios

(EAEDC)

Deuda incobrable por
emergencias

EVS

Condicion  médica de

emergencia

EMTALA

EMTALA, requisito de
niveles

Nivel de pobreza federal
(FPL, por sus siglas en

inglés)

3. Deudas incobrables segln se detalla en 101 CMR613.00
y 614.00. Pagos y fondos de Health Safety Net.

Programa para beneficio gubernamentales segin M.G.L. c.
117A.

El monto de deudas incobrables por servicios de
emergencia que satisface los criterios establecidos por
114.6 CMR 13.05.

Siglas en inglés del sistema de Verificacion de elegibilidad
de MassHealth.

Una condicidn o afeccidn, ya bien sea fisica o mental, que
presente sintomas suficientemente severos, inclusive
dolor severo, en la opinién de una persona prudente no
experta y con un nivel promedio de conocimientos sobre
salud y medicina, de no tratarse oportunamente pueda
poner en grave peligro la salud del enfermo o de otra
persona, causar un deterioro grave de sus funciones
corporales o una disfuncién grave de cualquier érgano o
parte del cuerpo; o de una mujer embarazada, tal como se
definen en 42 U.S.C.§1395dd(e)(1)(B).

Por sus siglas en inglés. Los requisitos federales de la Ley
de Tratamiento Médico de Emergencia y Parto de
conformidad con 42 U.S.C. §1395 dd.

Segun los requisitos federales, la ley EMTALA aplica a
cualquier persona que acuda a las instalaciones del
Hospital para solicitar ser examinada o recibir tratamiento
a nivel de emergencia (emergencia médica) o que ingrese
al Depto. de Emergencia y solicite ser examinada o tratada
por un problema de salud. Con frecuencia, las personas
gue acuden sin cita para una condicion médica de
emergencia en otra unidad hospitalaria, clinica u otras
dependencias auxiliares también estan sujetas a que se les
practique un examen diagndstico de emergencia médica
de conformidad con la ley EMTALA. El examen y el
tratamiento de problemas médicos de emergencia, o
cualquier otro servicio prestado segun lo dispuesto por la
ley EMTALA, se proporcionaran al paciente y se
consideraran como atencion de emergencia. Un médico u
otro profesional de la salud del hospital serda quien
determine si existe una condicion médica de emergencia,
lo cual se documentard en el historial médico. Asimismo,
sera un médico u otro profesional de la salud quien
determine si existe una condicién médica urgente o
primaria, lo cual se documentara en el historial médico.
Las pautas federales de los ingresos de pobreza que se
publican anualmente en el Registro Federal.



Hospital

Servicios hospitalarios

Visita hospitalaria

Pacientes de bajos

INngresos

Hogar MAGI (por siglas en

inglés)

Servicio u atencion

médicamente necesarios

Atencidn primaria

[0)

electiva

Proveedor

Servicios de salud
reembolsables

Un hospital de atencidén aguda con licencia bajo M.G.L. c.
111, §51 que cuenta con una mayoria de camas médico-
quirurgicas, pedidtricas, obstétricas y de maternidad
segun lo define el Departamento de Salud Publica.

Los servicios que figuran en la licencia por el
Departamento de Salud Publica de un hospital para
atencion aguda. No se incluyen los servicios prestados en
las unidades de atencién de transicion; los servicios
prestados en centros de enfermeria especializada y los
servicios de atencidn médica domiciliaria, ni los servicios
con licencia por separado, incluidos los programas de
tratamiento residencial y los servicios de ambulancia.

Un encuentro en persona entre un paciente y un médico,
asistente médico, enfermera practicante o enfermera
registrada cuando el paciente ha sido ingresado en un
hospital por un médico o por el personal de un Centro
Comunitario de Salud.

Un individuo que cumple con los criterios de 101 CMR
613.04(1).

Un hogar tal y como se define en 130CMR 506.002(B):
Ingreso familiar MAGI para MassHealth.

Servicio que es razonable esperar para prevenir,
diagnosticar, impedir el agravamiento, mitigar, corregir o
curar afecciones que ponen en peligro la vida; provoquen
sufrimiento, dolor, deformidad fisica o mal
funcionamiento; amenacen con causar o agravar una
discapacidad; o provoquen una enfermedad o dolencia. La
atencién o servicios médicamente necesarios incluyen
servicios como paciente interno y ambulatorio autorizados
por el titulo XIX de la Ley Federal de Seguro Social.

La atencién médica requerida por los individuos o las
familias que sea adecuado para el mantenimiento de la
salud y la prevencion de las enfermedades. La atencién
primaria consiste en servicios de atencion de la salud
prestados habitualmente por médicos generalistas,
médicos de familia, internistas generales, pediatras
generales y enfermeros de atencién primaria o asistentes
médicos. La Atencion Primaria no precisa de los recursos
especializados de un servicio de emergencia hospitalario y
excluye los Servicios Auxiliares y la atencién de
maternidad.

Un hospital o centro comunitario de salud que provee
servicios elegibles.

Servicios elegibles prestados a pacientes sin seguro o con
seguro insuficiente para quienes se haya determinado que



Residente

Clinica satélite

Tercero

Paciente con seguro
insuficiente

Paciente no asegurado

Servicios de atencidn
urgente

son financieramente incapaces de pagar por su atencion,
en su totalidad o en parte, y que cumplan con los criterios
para el estado de Paciente de Bajos Ingresos, siempre y
cuando dichos servicios no sean elegibles para rembolso
por parte de ningun otro pagador publico o de un tercero.
Persona que vive en Massachusetts y tiene la intencion de
guedarse, tal como se define en 130 CMR 503.002 de la
(A) ala (D). No se consideraran residentes a:

1. Las personas que hayan venido a Massachusetts con el
propésito de recibir atencion médica en un lugar que no
sea un centro de enfermeria, y que mantengan residencia
fuera de Massachusetts;

2. Las personas cuyo paradero sea desconocido; o
3. Los presos de instituciones penales, excepto en las
siguientes circunstancias:
a. son pacientes hospitalizados en un centro médico; o
b. viven fuera de la institucidn penal, estdn en libertad
bajo palabra, libertad vigilada o en libertad domiciliaria
y no regresan a la institucion para pernoctar.
Establecimiento que opera con licencia de hospital para
atencién aguda sujeto a la gestion fiscal, administrativa y
clinica de un hospital para atencién aguda; presta
servicios exclusivamente ambulatorios; esta ubicado en el
mismo local que el hospital para atencion aguda y tiene el
estado de Proveedor CMS de conformidad con 42 CFR
413.65
Cualquier persona, entidad o programa que sea o pueda
ser responsable del pago total o parcial del costo de los
servicios médicos.
Un paciente cuyo plan de seguro médico o plan de seguro
propio no cubra, en su totalidad o en parte, los servicios
de salud que son elegibles para el pago de parte de Health
Safety Net, siempre y cuando el paciente cumpla con los
estdndares de elegibilidad de ingresos establecidos en 101
CMR 613.04.
Un paciente que sea residente del Estado, que no esté
cubierto por un plan de seguro médico o un plan de
seguro propio y que no sea elegible para un programa de
asistencia médica. Un paciente que tenga una pdliza de
seguro de salud o sea miembro de un seguro de salud o de
un programa de beneficios que requiera que dicho
paciente pague deducibles o copagos, o que no cubra
ciertos servicios o procedimientos médicos, no es un
paciente no asegurado.
Atencion o Servicios Médicamente Necesarios que se
prestan en un hospital o centro comunitario de salud para
la atencion de pacientes agudos tras la aparicidon



repentina de una afeccién médica, ya sea fisica o mental,
manifestada por sintomas agudos de suficiente gravedad
(incluido el dolor intenso) como para que una persona
prudente y no experta crea que la falta de atencién
médica dentro de las primeras 24 horas podria dar lugar a
gue peligre la salud del paciente, a que se produzcan
problemas de salud, o que se produzca un impedimento
de la funcién del cuerpo o de la funcién de cualquier
organo o parte del organismo. Los Servicios de Atencién
de Urgencia se brindan para afecciones que no son
potencialmente mortales y que no presentan un alto
riesgo de dafio grave a la salud de un individuo. Los
Servicios de Atencion de Urgencia no incluyen Atencion
Primaria o Cuidados Electivos.



B. Principios generales

El temor a recibir una factura de hospital nunca debe ser un obstaculo para que los
pacientes reciban servicios esenciales de salud. El personal del hospital debe formular y
comunicar mensajes para los pacientes con respecto a la capacidad de lograr acceder la
atencion médicamente necesaria y la disponibilidad de asistencia financiera. La
asistencia financiera tiene la finalidad de ayudar a los pacientes de bajos ingresos que de
lo contrario no tendrian la capacidad de pagar por los servicios de atencion médica.

Las politicas de asistencia financiera del Hospital aqui contenidas son consistentes con su
mision y valores caritativos y toman en consideracién la capacidad de cada individuo
para contribuir al costo de su atencién y la capacidad del Hospital para proporcionar la
misma.

La informacidén sobre estas politicas debe ser clara y facil de entender.

La politica de asistencia financiera no elimina la responsabilidad individual. Los pacientes
pueden o no calificar para recibir asistencia financiera de los programas publicos, por lo
gue es de esperar que contribuyan al costo de su atencidn en funcién de su capacidad
individual de pago. Ademas, es responsabilidad del paciente proporcionar al Hospital la
documentacién financiera y personal necesaria requerida para determinar la elegibilidad
para los programas de asistencia financiera correspondientes.

1. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

A. Atencidn para problemas médicos de emergencia

El SSH proveerda, sin excepcion, atencién para los problemas médicos de emergencia a
cualquier persona que desee obtener dicha atencion, independientemente de su capacidad
para pagar o calificar para recibir asistencia financiera de acuerdo con los requisitos de la ley
federal de Tratamiento Médico de Emergencia y Parto (EMTALA). La ayuda financiera estara
disponible para quienes busquen atencidn de emergencia, de urgencia o médicamente
necesaria. Puede que el programa de asistencia financiera del Hospital no aplique a ciertos
procedimientos o servicios electivos que sean cubiertos por un tercero (tales como el seguro
privado o un programa de asistencia publica). El Hospital no emprendera acciones para
disuadir a las personas de que obtengan atencion médica de emergencia, como exigir que
los pacientes paguen antes de recibir tratamiento por condiciones médicas de emergencia o
interferir en el tratamiento con la deteccion y la prestacion de atencion médica de
emergencia al discutir de antemano el Programa de asistencia financiera del hospital o la
elegibilidad para los programas de asistencia publica.

Es importante sefalar que la clasificacion de las condiciones médicas es Unicamente con
fines del manejo clinico, y que tales clasificaciones tienen por objeto abordar el orden en
qgue los médicos deben ver a las personas en funcién de los sintomas clinicos que presenten.
Las clasificaciones no afectan el orden en que se provee asistencia financiera a un individuo.
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En el caso de los pacientes sin seguro o con seguro insuficiente, el Hospital trabajard con
ellos a fin de ayudarles a encontrar un programa de asistencia financiera que pueda cubrir
parte o la totalidad de las cuentas hospitalarias impagadas. Para los que tienen seguro
privado, el Hospital deberd trabajar con el individuo y la aseguradora de manera oportuna.
Es la obligacion del individuo saber qué servicios estaran cubiertos antes de procurar
servicios electivos o programados. Para los fines de esta politica, se diferencian los servicios
a continuacion de la siguiente manera para determinar la atencion médica necesaria y lo que
puede ser cubierto por la opcién especifica de cobertura publica o privada al tomar en
consideracion la deuda incobrable permitida de un paciente:

Los servicios a nivel de emergencia incluyen los servicios médicamente necesarios tras la
aparicion de una afecciéon médica, ya sea fisica o mental, que cause sintomas graves como
dolor intenso y que, en la opinidn de una persona prudente no experta y con un nivel
promedio de conocimientos sobre salud y medicina, de no tratarse oportunamente pueda
poner en grave peligro la salud del enfermo o de otra persona, causar un deterioro grave de
las funciones corporales o una disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del organismo,
con respecto a una mujer embarazada, tal y como se detalla en 42 U.S.C. § 1395 dd (e ) (1)
(B). Una prueba de deteccion médica o cualquier tratamiento posterior de una condicién
médica existente o cualquier otro servicio prestado en la medida requerida por la ley federal
EMTALA (42 USC 139S dd) satisface los requisitos de un servicio a nivel de emergencia.

Los servicios de atencidn urgente incluyen los servicios médicamente necesarios que se
prestan en un hospital o centro comunitario de salud para la atencién de pacientes agudos
tras la aparicion repentina de una afeccién médica, ya sea fisica 0 mental, manifestada por
sintomas agudos de suficiente gravedad (incluido el dolor intenso) como para que una
persona prudente y no experta crea que la falta de atencion médica dentro de las primeras
24 horas podria dar lugar a que peligre la salud del paciente, a que se produzcan problemas
de salud, o que se produzca un impedimento de la funcién del cuerpo o de la funcién de
cualquier 6rgano o parte del organismo. Los servicios de atencién de urgencia se brindan
para afecciones que no son potencialmente mortales y que no presentan un alto riesgo de
dafio grave a la salud de un individuo. Los servicios de atencion de urgencia no incluyen
atencion primaria o servicios electivos.

Los servicios de atencién primaria o electiva se prestan a las personas que (1) llegan al
hospital en busca de atencién a un nivel que no sea de emergencia o de urgencia o (2)
buscan atencion adicional después de la estabilizacion de una condicion médica de
emergencia. Los servicios electivos o programados son servicios de atencién primaria o
procedimientos médicos programados con anticipacién por el individuo o por el proveedor
de atencién médica (hospital, consultorio médico, otro).

B. Documentacion de elegibilidad para inscribirse en Programas de Asistencia Publica de
Massachusetts y/o el Programa de Asistencia Financiera del SSH

1. Principios Generales

La finalidad de la asistencia financiera es ayudar a las personas de bajos ingresos
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gue de lo contrario no tendrian la capacidad de pagar por los servicios de
atencién médica. La asistencia toma en cuenta la capacidad de cada individuo
para contribuir al costo de su cuidado. El Hospital ayudard a quienes no tengan
seguro o tengan un seguro insuficiente, cuando asi lo soliciten, a que apliquen a
los programas de asistencia financiera disponibles que pueden cubrir la totalidad
o parte de las facturas impagadas del Hospital. El Hospital ofrece esta ayuda
tanto a los residentes como a los no residentes de Massachusetts; sin embargo,
puede que no exista cobertura a través de un programa de asistencia publica de
Massachusetts para un residente de otro estado. Para que el Hospital pueda
ayudar a que las personas sin seguro médico y las personas con seguro
insuficiente encuentran las opciones de cobertura mas adecuadas, asi como para
determinar si el individuo es elegible financieramente para algun descuento en
los pagos, las personas deben colaborar activamente con el Hospital para verificar
ingresos familiares, otra cobertura de seguro, y cualquier otra informacion que
pueda ser util al determinar elegibilidad.

2. Inscripcion en un Programa de Asistencia Publica

Los hospitales no juegan ningun papel en la determinacién especifica de la
elegibilidad para inscribirse en el programa de asistencia publica. En
Massachusetts, las personas que solicitan cobertura en MassHealth, el programa
de asistencia para el pago de primas que se ofrece a través del Health Connector
(incluyendo ConnectorCare), Health Safety Net, el Programa de Seguridad Médica
para Nifios, o de Penuria Médica deberan hacerlo a través de una sola solicitud
uniforme que se presenta a través del nuevo sistema de inscripcién del estado
Health Insurance Exchange (Intercambio de Seguros de Salud). A través de este
proceso, la persona puede presentar una solicitud a través de un sitio web en
linea (en el sitio web del Health Connector del Estado), una solicitud impresa o
por teléfono con un representante de servicio al cliente de MassHealth o del
Connector. También se puede pedir ayuda al asesor certificado del Hospital para
presentar la solicitud, ya sea en el sitio web o a través de una solicitud impresa.

3. Para la solicitud de la cobertura, se sigue el procedimiento siguiente:

1. A la persona se le pide crear una cuenta en linea para que el estado
verifique su identidad. Una vez completado, la persona podrd
presentar la solicitud a través del sistema hCentive en el sitio web de
Connector. Si la persona no desea someterse al sistema de verificacion
de identidad en linea, puede presentar una solicitud por escrito.
Puede ser necesario realizar otra verificacion, incluyendo prueba de
ingresos, residencia y ciudadania.

2. Cuando se reciba la solicitud, el Estado verificard la elegibilidad
comparando la informacién financiera y demografica de la persona
con un centro de datos del gobierno federal y haciendo una revision
de los ingresos brutos modificados y ajustados. De ser necesario, la
persona presentara ademads una verificacidén adicional segun lo solicite
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el sistema. Al completarse el proceso se considera que la persona:

a. Elegible para la cobertura de MassHealth, en cuyo caso se le
notifica a la persona a través del sitio web de MAHealthConnector
o de MassHealth, incluyendo informacion sobre la elegibilidad, la
fecha de inicio de la cobertura y demas informacién pertinente; o

b. Si la persona es elegible para un plan de salud calificado a través
del Health Connector Program, se le notifica de dicha elegibilidad y
se le informard de los pasos siguientes. Esto incluye (1) elegir un
plan, (2) pagar la prima mensual, e (3) inscribirse y recibir la
constancia de cobertura.

Hay mas informacién disponible acerca de MassHealth y los beneficios de los programas de
Connector y el proceso de solicitud en www.mass.gov/MassHealth
y www.mahealthconnector.org.

C. Ayuda para las personas que desean cobertura a través del Programa de Asistencia
Publica de Massachusetts y/o Programa de Asistencia Financiera del SSH

1. Principios Generales:

El Hospital trabajara con las personas que no tengan seguro o cuyo Seguro sea
insuficiente para que puedan solicitar a los programas de asistencia financiera
disponibles que pueden cubrir algunas o todas las cuentas impagadas del hospital.
Para ayudar a que las personas que no tengan seguro o cuyo seguro sea insuficiente
puedan encontrar los programas de asistencia financiera disponibles y adecuados, el
Hospital proveera a una notificacidon de la disponibilidad de dichos programas tanto
en las facturas que se envian a las personas como en las notificaciones generales que
se colocan en todo el Hospital. El propésito de la notificacidn es ayudar a las personas
a presentar la solicitud de cobertura a un programa de asistencia publica, incluyendo
MassHealth, el programa de asistencia para el pago de primas que se ofrece a través
del Health Connector (incluyendo ConnectorCare), Health Safety Net, el Programa de
Seguridad Médica para Nifios, Penurias Médicas y el Programa de Asistencia
Financiera de South Shore Hospital (SSH).

2. Funcion del Asesor Certificado del Hospital en las Solicitudes

El Hospital provee a los individuos la informaciéon acerca de los programas de
asistencia financiera disponibles a través del Estado de Massachusetts. El Hospital ha
sido reconocido como una Organizacidon de Asesores Certificados de Solicitudes tras
formalizar un contrato con la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos
(MassHealth) y la Autoridad del Conector de Seguros de Salud del Estado
(Connector). A través de Connector el Hospital trabaja con el personal, los
contratistas y los voluntarios para capacitar al personal en las normas vy
reglamentaciones de elegibilidad y beneficios y asi obtener la certificacién como
Asesores Certificados de Solicitudes (CAC, por sus siglas en inglés) con el fin de ayudar
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a las personas con la inscripcion en MassHealth, el programa de asistencia para el
pago de las primas que ofrece el Health Connector (incluyendo ConnectorCare), el
Health Safety Net, el Programa de Seguridad Médica para Nifios, Penurias Médicas y
el Programa de Asistencia financiera de la SSH. Los Asesores Certificados de
Solicitudes han de informar a las personas acerca de las funciones vy
responsabilidades de su cargo; obtendran la firma de la persona para el Formulario
de Designacion del Asesor Certificado de Solicitud y ayudar a que la persona logre
obtener la asistencia publica:

a. al proveer informacién sobre la gama completa de programas, incluyendo el
programa de asistencia para el pago de primas de MassHealth ofrecido por el
Health Connector (incluyendo ConnectorCare), el Health Safety Net y el Programa
de Seguridad Médica de los Nifos, Penurias Médicas y el Programa de Asistencia
Financiera de SSH;

b. ayudando a que las personas completen una solicitud o una renovacion;
c. trabajando con la persona para presentar la documentacion necesaria;
d. presentar solicitudes y renovaciones a los programas especificos;

e. interactuar con los Programas cuando corresponda, segun lo permitan las
limitaciones del sistema actual, acerca del estado de dichas solicitudes vy
renovaciones;

f. ayudar a facilitar la inscripcidn de los solicitantes o beneficiarios en los programas
de seguros médicos; y

g. ofrecery proporcionar ayuda para la inscripcidon de pacientes.

La persona tiene la obligacién de proporcionar al Hospital informacién precisa y oportuna con
respecto al nombre completo, direccién, nimero de teléfono, fecha de nacimiento, nimero de
seguro social (de tenerlo disponible), opciones actuales de cobertura de seguro (incluido el
seguro de responsabilidad civil para vehiculos de motor) que puede cubrir el costo de la
atencion recibida, cualquier otro recurso financiero aplicable e informacion sobre la ciudadania y
la residencia. La informacion sera remitida al Estado como parte de la solicitud para asistencia de
programas publicos para determinar la cobertura de los servicios proporcionados al individuo.
De no haber una cobertura especifica para los servicios proporcionados, el Hospital trabajara
con el paciente para determinar si hay una opcion de programa estatal distinto, como solicitar
para Penurias Médicas a través del Health Safety Net y que esté disponible conforme las normas
de dicho programa. Es obligacidon del paciente proporcionar toda la informacidon necesaria
solicitada por el Hospital en un plazo adecuado para asegurar que el Hospital pueda presentar
una solicitud completa. El Hospital se esforzard por presentar la solicitud completada dentro de
los cinco (5) dias habiles de haber recibido toda la informacidon necesaria del paciente. Si la
solicitud no se presenta dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes al recibo de toda la
informacién necesaria en el plazo de tiempo establecido, no se podrdn tomar acciones de cobro
contra el paciente con respecto a las facturas que califican para recibir servicios médicos debido
a Penurias Médicas.
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Si la persona o el garante no pueden dar la informacién necesaria, el Hospital puede (a peticion
de la persona) hacer esfuerzos razonables para obtener cualquier informacion adicional a través
de otras fuentes. Esto se hard cuando la persona esté programando la prestacion de servicios, en
el momento de la preinscripcion, mientras esta ingresada en el hospital, o dentro de un plazo de
tiempo razonable tras ser dado de alta del Hospital. La informacion que el Hospital obtenga sera
conservada conforme las leyes federales y estatales de privacidad y seguridad correspondientes.

El Hospital también realizard esfuerzos razonables para investigar si existe un recurso de
terceros que pueda ser responsable de los servicios prestados por el Hospital, incluyendo pero
no limitado a: (1) pdliza de responsabilidad civil para vehiculos o propietarios de viviendas, (2)
polizas generales de proteccion contra accidentes o lesiones personales, (3) programas de
indemnizacion por accidentes laborales, o (4) pdlizas de seguro para estudiantes, entre otras.

De acuerdo con las reglamentaciones estatales aplicables o el contrato de la pdliza, para
cualquier reclamo en el que los esfuerzos razonables del Hospital resulte en pagos por parte de
las fuentes mencionadas, el Hospital le notificard a cada persona acerca de la obligacion que
tiene para reportar el pago y deducirlo de los reclamos que se remitan a MassHealth, Health
Safety Net o cualquier otro programa aplicable.

Practicas de Notificacion

El Hospital colocara letreros con la notificacién de la disponibilidad de asistencia financiera
descrita en el presente documento de Politica de Crédito, Cobro y Asistencia Financiera, en los
siguientes lugares:

1. Areas donde se prestan servicios (p.ej., areas de hospitalizacién, emergencia y
ambulatorias);

2. Oficinas de los Asesores Certificados para Solicitudes;

3. Areas de admisién/registro; y

4. Oficina Financiera abierta al publico.

Los letreros deberdn estar claramente visibles y legibles para quienes frecuenten las areas. El
Hospital también incluird un aviso sobre la disponibilidad de asistencia financiera en todas las
facturas iniciales.

Cuando alguien se comunique con el Hospital, los asesores CAC del Hospital intentaran
identificar si califica para un programa de asistencia publica o el programa de asistencia
financiera de SSH. Una persona inscrita en un programa de asistencia publica puede calificar
para ciertos beneficios. Las personas también pueden calificar para recibir asistencia adicional
del programa de asistencia financiera del Hospital en base a los ingresos documentados y los
gastos médicos autorizados.

lll.  RECOPILACION DE DATOS DEL PACIENTE SOBRE COBERTURA DE SALUD Y
RECURSOS FINANCIEROS

A. General

El Hospital se encargard de asesorar a los pacientes acerca de su deber de proveer
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informacién correcta sobre el seguro de salud (incluyendo seguro primario y secundario),
la direccion y los recursos financieros aplicables para determinar si el paciente califica
para la cobertura través de un seguro privado o a través de los programas disponibles de
asistencia publica. El SSH informa a los pacientes de su obligacion de colaborar con el
personal del Hospital con estos detalles a fin de facilitar la aplicacion uniforme de sus
politicas.

En la mayoria de los casos, el Departamento de Programacion, el Departamento de
Acceso al Paciente u otro representante del Hospital obtendra y verificara la informacion
financiera necesaria para determinar la responsabilidad del pago de la factura del
Hospital por parte del paciente o del garante en el momento en que se programe el
servicio al paciente, o en el momento de registrarlo.

La informacién financiera para las visitas de emergencia y las visitas ambulatorias se
verificara Unicamente si el SSH dispone de una solucion electrénica que lo permita. El
Hospital retrasard cualquier intento de obtener la informacién mientras se presta
cualquier servicio de emergencia o urgencia bajo la Ley EMTALA, si el proceso para
obtener dicha informacion retrasa o interfiere con las pruebas de deteccidn médica o los
servicios emprendidos para estabilizar una condicion médica de emergencia. Si el
paciente o el garante no puede proveer la informacidon necesaria, y el paciente lo
autoriza, el Hospital hara esfuerzos razonables para contactar a familiares y amigos para
obtener informacidn adicional mientras el paciente se encuentre en el Hospital y en el
momento de darlo de alta. Toda la informacién recopilada de acuerdo con esta politica
serd tratada de forma confidencial conforme a las leyes federales y estatales de
privacidad pertinentes.

El Hospital hard esfuerzos razonables y diligentes, incluyendo seguir las normas de
facturaciéon y autorizacién y, segun corresponda, apelar cualquier reclamo denegado
cuando el servicio sea pagadero en su totalidad o en parte por un seguro de terceros que
se conozca; investigar si existe un recurso de terceros que pueda ser responsable de los
servicios prestados por el Hospital, incluyendo pero no limitado a: (1) pdliza de
responsabilidad civil para vehiculos o propietarios de viviendas, (2) pdlizas generales de
proteccién contra accidentes o lesiones personales, (3) programas de indemnizacion por
accidentes laborales, o (4) pdlizas de seguro para estudiantes, entre otras.
De acuerdo con las reglamentaciones estatales aplicables o el contrato de la péliza, para
cualquier reclamo en el que los esfuerzos razonables del Hospital resulte en pagos por
parte de las fuentes mencionadas, el Hospital le notificard a cada persona acerca de la
obligacidn que tiene para reportar el pago y deducirlo de la reclamacion que haya pagado
un seguro privado o un programa publico. Si el Hospital tuviera conocimiento previo y la
capacidad legal, intentard asegurar la asignacién de los derechos del paciente a la
cobertura de un tercero por los servicios prestados.

Si bien el Hospital por lo general completa la verificacidon del seguro y otros requisitos de
acuerdo con lo establecido por cada uno de los terceros, el paciente es quien tiene la
responsabilidad primordial de entender los beneficios y requisitos especificos de su
seguro y participar activamente en la notificacién u obtencidn de la(s) autorizacion(es)
previa(s) y el(los) referido(s) pertinente(s) u otros requisitos de la fuente de la cobertura
segln lo requiera la pdliza de seguro del paciente. El SSH utiliza los métodos
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generalmente reconocidos y aceptados por la industria para verificar a través de medios
electrdnicos y aplicaciones basadas en la web tales como “Passport”.

A continuacidn, se describen las instrucciones especificas para cada tipo principal de
servicio prestado en el Hospital.

Actividad de preadmision para servicios electivos incluyendo cirugia con internacion y
procedimientos de atencidn el dia de la cirugia

1.

En las admisiones para procedimientos electivos, se debe identificar y establecer una
fuente de pago vdlida antes de completar la reservacion. Los pacientes que pagan por
su cuenta deben presentar la fuente de pago antes de completar la reservacién. Para
facilitar el proceso, se puede trabajar con un Asesor Financiero y/o un representante
de cuentas del paciente que ayudara a identificar fuentes de fondos alternativos,
aconsejar al paciente sobre los programas disponibles, explicar las politicas del SSH o
crear un plan de pago segun corresponda. En el caso de que no se hayan identificado
las opciones de pago apropiadas, el SSH se reserva el derecho de posponer el servicio
siempre y cuando no se ponga en peligro la salud del paciente. Los servicios electivos
incluyen aquellos que se determine son de naturaleza cosmética o que no son
médicamente necesarios.

Cuando se recibe una reservacion por adelantado, el Departamento de Programacion
o el Departamento de Acceso de Pacientes revisara la informacion de seguro provista
y completara el proceso de precertificacion. Cuando la informacién sea insuficiente o
inexacta, se hara una llamada de seguimiento al paciente cuando sea necesario.

El SSH verificara el pago de cobertura de los principales programas de asistencia
publica, las organizaciones de proveedores preferidos y las organizaciones de
mantenimiento de la salud, e intentard obtener, siempre y cuando sea posible, la
autorizacion previa y/o segunda opinidn que requiera un tercero. El SSH utiliza
herramientas como el programa Passport para facilitar la identificacidn, confirmacion
y estado de elegibilidad de la informacion provista por el paciente.

A los pacientes que reciben indemnizacion por accidentes laborales se les pide
presentar evidencia de la aprobacion previa por parte del asegurador o
autoasegurador de indemnizacion laboral del patrono o el agente de revisién de
utilizacion. De estar disponible, se requiere la divulgacion completa con respecto a la
fecha del accidente o lesion, el agente de revision de utilizacion, la compafia de
seguros, el nimero de reclamo, el estado del reclamo, y el abogado.

Los planes de terceros no convencionales y los seguros extranjeros se consideraran
individualmente con la expectativa de que cumplan con los requisitos y estén
vigentes antes de reservar el servicio electivo.

Los pacientes de cirugia estética optativa deben pagar los cargos estimados para la
cirugia solicitada o presentar evidencia de cobertura de terceros en vigor antes de la
admision. La definicion utilizada para determinar este tipo de admision se encuentra
en el Manual de Politicas de Beneficios de Medicare, Cap. 16, Art. 120. “La cirugia
estética incluye cualquier procedimiento quirurgico dirigido a mejorar la apariencia,
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excepto cuando sea necesario para la reparacion inmediata (es decir, tan pronto
como sea médicamente factible) de una lesion accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro malformado del cuerpo". Debido al requisito de
necesidad médica, el programa de atencion gratuita o de atencion no compensada no
se aplica a la cirugia estética electiva.

C. Preparacion de estimados

De acuerdo con el Capitulo 224 de las Leyes de 2012 de Massachusetts, el personal de
Acceso de Pacientes/Asesoramiento Financiero u otro representante del Hospital son
responsables de proveer todos los estimados a los pacientes que asi lo soliciten. También son
responsables de cobrar los pagos correspondientes antes de la fecha de servicio de los
pacientes que se considera pagan por cuenta propia.

La informacion del estimado se recaba y luego se calcula usando las calculadoras internas de
estimados para pacientes hospitalizados y ambulatorios. Las calculadoras de estimados
internos se actualizaran una vez al afio.

El SSH tiene 2 dias habiles a partir de la fecha que se solicite para finalizar el estimado y
responder al paciente. El estimado final se entrega al paciente, junto con una carta de
aceptacién y las opciones de pago. Para aquellos pacientes sin seguro, el paciente debe
pagar el estimado o un depdsito antes de la fecha de servicio. Si el paciente indica que no
puede pagar, Asesoria Financiera evaluara el estado financiero del paciente y le ayudara a
solicitar beneficios de salud publica como Medicaid.

D. Admisiones hospitalarias de emergencia y urgencia o servicios de observacién

1. El Hospital obtendra la informacion financiera necesaria para determinar Ila
responsabilidad del pago de la factura por parte del paciente o del garante.

2. Al ser admitido, un representante del Hospital obtendra del paciente, garante o miembro
de la familia, con la autorizacion del paciente, la informacién demografica y de seguro,
incluyendo datos especificos acerca de los tipos de cobertura de seguro disponibles.

3. Un representante del Hospital llevara a cabo la verificacion de elegibilidad de terceros y
las notificaciones de seguro, si fuera necesario. Como se describe en la Seccion Il B, esto
puede variar dependiendo del tipo de seguro. El SSH utilizara medios electrénicos de
verificacion en lo posible, entre otros, el programa Passport para completar
verificaciones y sitios web de pagadores individuales (p. ej., HPConnect para los pacientes
de Harvard Pilgrim Healthcare).

4. Los asesores financieros estaran disponibles o pueden tratar de hablar con el paciente o
miembro de la familia una vez que se encuentre médicamente estable y sea apropiado
hacerlo para completar el proceso de revision financiera y de cobertura de seguros.

5. Si un paciente no tiene seguro, se le avisara a un Asesor Financiero. El paciente o el
garante recibira una notificacion al paciente - Hoja informativa de la "Disponibilidad de
Asistencia Financiera". La hoja informativa sirve para comunicar las opciones disponibles
para el paciente y cOmo obtener mas asistencia a través del SSH.
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Para la clasificacién de los pacientes, el SSH puede intentar ponerse en contacto con el
patrono del paciente para determinar si tiene cobertura como consecuencia de su
trabajo. Esto se hara sdlo si no se ha identificado una fuente de pago a través de otros
medios.

Durante la hospitalizacion

El Hospital hara esfuerzos razonables para verificar la informacidon suministrada por el
paciente al principio del proceso de admision y antes de que el paciente sea dado de alta.
Muchos terceros exigen que se verifique la informacidn y se les notifique antes de o en el
momento en que ocurra la admision, o dentro de un plazo de tiempo definido. Para las
admisiones programadas y planificadas, el Hospital prefiere completar dicha verificacion
antes de que ocurra la hospitalizacion, o al menos tan pronto como sea posible en el
proceso de hospitalizacién a fin de evitar demoras en la aprobacion o el pago por parte
de un tercero. El proceso de verificacién puede, sin embargo, ocurrir en cualquier
momento durante la prestacidén de servicios o en el momento del alta del paciente, segin
sea necesario, y se modificard durante el proceso de cobro segln sea necesario.

El Hospital revisard y verificara toda la informacién de seguros, incluyendo la cobertura
de seguro médico extranjero y los planes de atencion médica del gobierno extranjero
para residentes extranjeros y la cobertura de vehiculos para las victimas de accidentes
automouvilisticos. El Hospital pedira a los pacientes que sean residentes extranjeros que
proporcionen el nombre y la direccion de cualquier plan de salud extranjero, y/o el
nombre y la direccion del consulado correspondiente. Para los pacientes que sean
victimas de accidentes automouvilisticos, el Hospital pedird que provean el nombre y la
direccion de la compafiia de seguros automovilisticos correspondiente y demas
informacidn relacionada con el accidente, si fuera necesario. El SSH también requiere que
estos pacientes asignen dichos beneficios al Hospital para pago directo.

Un Asesor Financiero discutira la informacion del seguro y los arreglos financieros con el
paciente segln corresponda o con un miembro de la familia, y evaluard la habilidad del
paciente para pagar. El Hospital o el representante del mismo ayudara a los pacientes a
solicitar MassHealth y otros seguros de salud patrocinados por el estado, asi como los
programas de atencion no remunerada. Los pacientes pueden ser entrevistados con la
aprobacion previa del personal clinico, o a peticién del paciente.

Los casos de accidentes automovilisticos seran identificados y de ser necesario se
obtendran los detalles del accidente a través del departamento de policia. Las
reclamaciones de pago se enviaran a las debidas compaiiias de seguros de automoviles y,
cuando proceda, se presentaran los gravamenes hospitalarios a las aseguradoras de
responsabilidad civil de vehiculos (y en otro tipo de casos de accidentes). Los gravdmenes
no se han de crear contra los bienes personales de un individuo. Los gravamenes sdlo se
relacionan con el pago de la responsabilidad civil de vehiculos y se crean para garantizar
que el Hospital recibird el pago adecuado por parte de los terceros implicados. Un
representante del Hospital ha de proveer los formularios a los pacientes de accidentes
automovilisticos/indemnizacion por accidentes de trabajo con el fin de obtener
informacién completa sobre el seguro de automévil y de salud, conforme a las
reglamentaciones en relacién con el seguro individual. Los pacientes que también son
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elegibles para MassHealth o atencidon no remunerada, el Hospital investigar3,
documentara y presentara al asegurador de automoviles de acuerdo con los requisitos
del 101 CMR 613.00.

El Hospital o su representante pueden imponer gravamenes sobre automoviles,
accidentes y otros casos de responsabilidad civil de terceros, con la excepcién de los
pacientes de MassHealth, para quienes el Hospital también tiene la opcidén de facturar a
MassHealth.

En los casos en que el paciente indique que la indemnizacién por accidentes laborales es
responsable de la cobertura del servicio, pero se desconoce el nombre de la aseguradora,
el Hospital intentara ponerse en contacto con los empleadores y obtener la informacién
sobre el seguro de indemnizacion por accidentes laborales.

El Hospital se reserva el derecho de utilizar agencias externas para ayudar a obtener
informacion, verificar la elegibilidad para MassHealth, Health Safety Net o los planes
comerciales de salud, o para presentar reclamos por servicios relacionados con la
indemnizacioén por accidentes laborales o los casos de automaviles.

Al momento del alta

En la medida de lo posible, todas las verificaciones de seguro deberdn completarse antes
del alta.

El Asesor Financiero puede procurar establecer las opciones de pago con el paciente que
pague por cuenta propia antes de o en el momento del alta. El personal del hospital debe
exhortar a los pacientes a que vean o hagan una cita con el Asesor Financiero al
momento de ser dados de alta o poco después para asegurarse de que se dispone de la
informacién adecuada.

Los pagos o arreglos presupuestarios pueden ser establecidos de acuerdo con los
criterios de pago y presupuesto del SSH y también seguiran las pautas establecidas por
101 CMR 613.08(1).

Servicios ambulatorios

El Hospital hard los esfuerzos razonables para verificar la informacion suministrada por el
paciente cuando se programen los servicios o en el momento en que el paciente reciba
los servicios. Esto incluye el uso de programas como Passport y/o prueba de
identificacién. La informacion serd monitoreada o ajustada durante el proceso de
recoleccion si hay nueva informacion disponible.

El personal de registro obtendrd toda la informacion demografica y de seguros,
incluyendo detalles especificos sobre los tipos de cobertura de seguro disponibles, antes
o en el momento de la prestacion de los servicios. Se puede pedir a los pacientes que
presenten una identificacidon, como la licencia de conducir, para comprobar la exactitud
de los datos demograficos, y también se les exigira que presenten un comprobante de la
cobertura del seguro mediante la presentacion de una tarjeta de seguro valida. El
personal de la oficina de registro revisara y comprobara toda la informacién del seguro,
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incluyendo la cobertura del seguro médico extranjero, los planes de atencion médica del
gobierno extranjero para los residentes extranjeros y la cobertura de vehiculos para las
victimas de accidentes automovilisticos. El Hospital pedira que los pacientes que sean
residentes extranjeros provean el nombre y la direccion del plan de salud extranjero, y/o
el nombre y la direccion del consulado correspondiente. Para los pacientes que sean
victimas de accidentes automovilisticos, el Hospital pedird al paciente que provea el
nombre y la direccién de la compafiia de seguros automovilisticos correspondiente y
demas informacion relacionada con el accidente, si es necesario. El SSH también requiere
gue los pacientes asignen dichos beneficios al Hospital para el pago directo.

3. Los casos de accidentes automovilisticos seran identificados y de ser necesario se
obtendran los detalles del accidente a través del departamento de policia. Las
reclamaciones de pago se enviaran a las debidas compafiias de seguros de automoviles y,
cuando proceda, se presentaran los gravamenes hospitalarios a las aseguradoras de
responsabilidad civil de vehiculos. Un representante del hospital obtendra toda la
informacién sobre el seguro de automoévil y de salud. Para los pacientes que también
sean elegibles para recibir atencién no remunerada, el Hospital investigara, documentara
y presentara la reclamacién a la aseguradora de automaviles correspondiente.

4. Los gravamenes hospitalarios se imponen en los casos de automoviles, accidentes u otros
casos de responsabilidad civil por parte del Hospital o su representante, con la excepcion
de los pacientes de MassHealth, para los cuales el Hospital también tiene la opcion de
facturar a MassHealth. Tales decisiones seran tomadas individualmente por el Director de
Servicios Financieros al Paciente.

5. En los casos de indemnizacidon por accidentes laborales en los que se desconoce el
nombre de la aseguradora, el Hospital se pondra en contacto con los empleadores, si
procede, y solicitara la informacidon sobre el seguro de indemnizacién por accidentes
laborales.

6. El Hospital se reserva el derecho de utilizar agencias externas para obtener informacion,
verificar la elegibilidad para MassHealth, Health Safety Net o los planes comerciales de
salud, o para presentar reclamos por servicios relacionados con la indemnizaciéon por
accidentes laborales o los casos accidentes automovilisticos.

H. Otrainformacidon acerca de los servicios relacionados con emergencias

1. Los Asesores Financieros estan disponibles durante el horario laboral regular. Durante
ese horario, los asesores trabajaran con todo tipo de paciente de emergencia, inclusive
aquellos que se presentan en el Departamento de Emergencia, o que son atendidos en
otras areas del Hospital en casos de emergencia. El paciente puede ser clasificado como
paciente ambulatorio, internado o en la sala de emergencia.

2. En todos los casos relativos a emergencias, el paciente recibird una notificacién - "Hoja de
informacidén sobre Disponibilidad de Asistencia Financiera" durante el proceso de registro.
Esto esta especialmente dirigido y es de gran ayuda para los pacientes tratados en horas
no laborables cuando no hay Asesores Financieros disponibles. Si el paciente no tiene
seguro, se notificard a un asesor. El propdsito es que el Asesor Financiero se comunique
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con el paciente en el momento del servicio y antes del alta. De lo contrario, el Asesor
Financiero hara todo lo posible para ponerse en contacto con el paciente el proximo dia
habil, independientemente de si el paciente ha sido dado de alta o ingresado. Si el
paciente ha sido dado de alta, el Asesor Financiero verificara a los pacientes que pagan
por cuenta propia a través de EVS para ver si tienen cobertura de MassHealth o a través
de Passport para otras posibles coberturas. El Asesor Financiero intentara contactar al
paciente directamente. Si el paciente no estuviera disponible por teléfono el proximo dia
habil, se le enviara una carta por correo donde se describan los programas de asistencia
disponibles.

3. Si el paciente no puede ser contactado o no ha respondido, se efectuaran otros intentos
de comunicacién y seguimiento. Estos aspectos se describen con mas detalle en la
seccion VI.

IV. DEPOSITOS, LIMITACIONES DE CARGOS Y PLANES A PLAZOS/PAGOS

SSH espera que los pacientes observen las siguientes pautas a la hora de pagar sus saldos
pendientes de manera oportuna. Hay muchos casos en los que se requerira el pago por
adelantado o en el momento del servicio, particularmente para servicios no cubiertos, copagos y
otros deducibles, o servicios especificos tales como los procedimientos estéticos. Por lo general,
se espera que los pagos por servicios electivos se efectien por adelantado antes de la prestacion
del servicio y que el pago total se realice dentro de los 30 dias siguientes al estado de cuenta
inicial del paciente. El Hospital es consciente de que puede haber varios casos en los que el pago
total no sea viable desde el punto de vista financiero y que sea necesario un plan de pago o de
presupuesto adecuado. Los puntos que se enumeran a continuacion detallan las pautas y
criterios adicionales para los depdsitos y los planes de pago a plazos.

A. Depositos — en general

1. Se espera que los pacientes o las partes responsables paguen la totalidad de su
obligacién por los servicios prestados dentro de los treinta (30) dias de haber
recibido la primera factura o conforme a un plan de pago a plazos mutuamente
acordado. El SSH y sus agentes no cobrardn intereses sobre los copagos o los
deducibles.

2. El Hospital exige depdsitos de "preadmision" o "pretratamiento” para cualquier
gasto de bolsillo identificado como adeudado por el paciente para la mayoria de
los servicios electivos. Los montos de los depdsitos varian segun el tipo de
servicio y el monto estimado a pagar del paciente (p.ej., se requiere el 100% de la
cantidad estimada adeudada para servicios estéticos; 50-100% para la cantidad
estimada adeudada por servicios electivos con condiciones de pago aceptables
para cualquier saldo restante antes de la prestacion del servicio (es decir, que el
saldo se pague mediante un plan de pago a plazos establecido).

3. Se exigira el copago ordinario al momento de recibir el servicio. Los copagos
relacionados con la atencidon de emergencia se solicitaran al paciente después de
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la evaluacion y después de que se estabilicen médicamente. Esto puede ocurrir

antes de o al momento de ser dado de alta.

B. Depdsitos — Servicios de Emergencia /Pacientes de bajos Ingresos/Penurias Médicas

De acuerdo a las reglamentaciones del Health Safety Net con respecto a los pacientes
que: (1) se determine son “Paciente de bajos ingresos” o, (2) califiquen para Penurias
Médicas, el Hospital ha de proveer al paciente informacidén sobre los depdsitos y los
planes de pago basados en la situacién financiera documentada del paciente, incluyendo
en qué se basa el cdlculo de las cantidades cobradas a los pacientes. Cualquier otro plan
se basara en los criterios internos del programa de asistencia financiera y no aplicara a
los pacientes que tengan la capacidad de pagar.

1.

El SSH no requiere depdsitos de preadmision y/o pretratamiento de parte de las
personas que requieren Servicios de Emergencia o de quienes han sido
determinados como pacientes de bajos ingresos.

El SSH podria exigirle depdsitos a las personas que han sido determinadas como
de bajos ingresos. Tales depdsitos estan limitados al 20% de la cantidad deducible
hasta un monto de $1,000. Los saldos restantes estan sujetos a las condiciones
del plan de pago establecidas en 01 CMR 613.08(1)(F).

El SSH podria exigirles depdsitos a los pacientes elegibles para Penuria Médica.
Los depdsitos estan limitados al 20% para la contribucién de Penuria Médica
hasta un monto de $1,000. Los saldos restantes estan sujetos a las condiciones
del plan de pago establecidas en 01 CMR 613.08(1)(F).

Una persona que tenga un saldo de $1,000 o menos, después del depdsito inicial,
se le debera ofrecer un plan de pago de al menos 1 ano sin intereses con un pago
mensual minimo de no mas de $25. Un paciente que tenga un saldo de mas de
$1,000, después del depdsito inicial, se le debe ofrecer un plan de pago de 2 afios
sin intereses.

Con respecto al deducible Unico de CommonHealth, a peticion del paciente, el
Hospital puede facturar a un paciente de bajos ingresos para permitir que el
paciente cumpla con el deducible Unico que exige CommonHealth.

C. Limitacion de cargos para atencion de emergencia

1.

South Shore Hospital no le cobrard a ningln individuo que sea elegible para
recibir asistencia financiera bajo este PCC&AF por atencion de emergencia vy
médicamente necesaria mas de la cantidad que se factura generalmente ("AGB",
por sus siglas en inglés).

El porcentaje de la cantidad de AGB se determina usando el método de
actualizacion que se calcula como el programa de tarifas del Pago por Servicio de
Medicare asociado con el servicio por un periodo de 12 meses, dividido entre los
cargos brutos por los reclamos. El porcentaje resultante se multiplica por los
cargos brutos por toda la atencién de emergencia y médicamente necesaria para
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D. Planes
seguro)

determinar la cantidad de AGB. El porcentaje de AGB se vuelve a calcular
anualmente. El plazo de tiempo especifico para el periodo de revisién y el
porcentaje actual de AGB del Hospital se puede encontrar
en southshorehospital.org/ccfap o solicitar a un Asesor Financiero de SSH.

A ningun individuo que se determine es elegible para recibir asistencia financiera
se le cobrarda mas de la cantidad AGB por la atencion de emergencia o
médicamente necesaria.

de pago o a plazos (pago por cuenta propia/sin seguro/saldo después del

Se espera que los pacientes o las partes responsables paguen la totalidad de su
obligacion por los servicios prestados dentro de los treinta (30) dias de haber
recibido la primera factura o conforme a un plan de pago a plazos mutuamente
acordado.

A los pacientes se les informara sobre el derecho a planes de pago y las opciones
para solicitar a los programas de asistencia publica.

Cuando fracasen las fuentes financieras alternativas de pago, el Hospital podra
extender los arreglos presupuestarios ("plan de pago o pago a plazos").

Los pacientes que de otro modo no califiquen para el estado de bajos ingresos,
Health Safety Net o Penuria Médica y consideren que no pueden hacer el pago
completo de manera razonable dentro de los treinta (30) dias de la factura inicial,
deberadn comunicarse con la Oficina de Negocios. La Oficina de Negocios trabajara
con los pacientes para determinar si son elegibles para otra ayuda financiera de
conformidad con esta politica y / o para establecer un plan de pago mensual
hasta que el saldo haya sido pagado en su totalidad.

Se espera que los pacientes hagan sus pagos a tiempo basandose en el
compromiso que han acordado con el Hospital.

Si un paciente tiene un plan de pago a plazos y anticipa que podria dejar de hacer
un pago, el paciente debera notificarlo de antemano al Departamento de Crédito
y Cobros/Oficina de Negocios y el pago deberd realizarse a mas tardar el mes
siguiente.

El Departamento de Crédito y Cobros podra comunicarse con los pacientes por
correo o por teléfono si el pago no se realiza o si la cantidad es menor a la
programada. Por lo general, el contacto telefénico se realiza para saldos
superiores a $25.

Si el pago no se efectia debido a un cambio en en la situacién financiera del
paciente, se le informara de las opciones disponibles, se le ayudara a completar
un formulario de inscripcién general y se le informara de su derecho a ser
entrevistado para MassHealth y otros programas de asistencia financiera,
incluyendo el concertar una cita para reunirse con un Asesor Financiero.
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9. De no recibirse una respuesta satisfactoria, la cuenta sera referida a una agencia
externa de cobro para darle seguimiento adicional conforme a las pautas de
facturacioén y notificacion de esta politica. Vea la Seccién VI D para las practicas y
procedimientos estandar de referido, cobro y notificacion.

E. Notificacion del Contrato de plan de pago

A continuacidn, se encuentran los lineamientos/criterios de pago de contratos para aquellos
pacientes con saldos después del seguro, asi como para los pacientes que pagan por cuenta
propia.

1. Los pacientes sin seguro que califiquen para cualquier pdliza de descuento del
SSH recibiran un descuento y los arreglos del contrato se acordaran en base al
saldo restante tras la aplicacién del descuento.

2. Con el fin de dar a los pacientes sin seguro o con seguro insuficiente la misma
oportunidad de descuentos que a otros pagadores, se aplicara un descuento a las
cuentas de pago por cuenta propia. El descuento no aplicard a los deducibles,
coaseguros ni a las cirugias estéticas electivas.

Nota: El Hospital no hace uso de intereses, multas o incrementos en los saldos pendientes de
los pacientes. Sin embargo, es posible que se apliquen tarifas por concepto de la
presentacion de la solicitud a los tribunales impuestas por el estado o las partes que
recaudan a nombre del Hospital en aquellos casos en que no se hicieron los arreglos de pago
correspondientes de manera oportuna y la cuenta fuera transferida por el Hospital a una
agencia externa de cobro. Los cargos, sin embargo, no representan intereses o penalidades
impuestas por el Hospital.

En la actualidad, el Hospital no cuenta con una relacién establecida con un tercero para
extender crédito para el pago de deudas de atencidon médica. Se recomienda el uso de
préstamos personales, tarjetas de crédito y otras fuentes de pago como método de pago o
financiamiento de la porcidn de los pagos por cuenta propia adeudados al Hospital.

V. SERVICIOS ELEGIBLES PARA PAGO POR HEALTH SAFETY NET

Los pacientes pueden o no ser elegibles para recibir asistencia financiera en programas publicos
y se espera que contribuyan a los costos de su atencién de acuerdo con su capacidad individual
de pago.

Las politicas de SSH se fundamentan en las normas de la industria para la contabilizacion de
pacientes y su finalidad es cumplir con los criterios establecidos por la ley de Massachusetts en
101 CMR 613.00 y el Codigo 501(r) del IRS. Esta seccion del PCC&AF establece las directrices
para los pacientes que se estima sean incapaces de pagar por la totalidad o parte de sus propios
gastos de atenciéon médica debido a las circunstancias atenuantes en torno a su enfermedad o
situacioén financiera. Las directrices siguientes también tienen la intencidén de asegurar que el
Hospital cumpla con las reglamentaciones estatales y federales aplicables para proveer

26



asistencia financiera y atencion no remunerada y cubrir las dreas de MassHealth, Estado de
Bajos Ingresos, Health Safety Net o Penurias Médicas, como lo define la ley de Massachusetts. La
politica de este hospital es que todos los pacientes que reciben asistencia financiera bajo esta
politica reciban atencidon no remunerada para pacientes de bajos ingresos.

A. Normas y procedimientos generales

1. Todo paciente que considere que tiene derecho a recibir asistencia sanitaria

gratuita o de bajo coste tendra la oportunidad de solicitar dicho subsidio.

Todos los pacientes que solicitan atencidn no remunerada deben discutir las
opciones disponibles con un Asesor Financiero o un Representante de la Oficina
Comercial y presentar toda la informacién necesaria para completar el proceso
general de seleccidon o admision. El paciente o el tutor legal del paciente deberd
completar la solicitud de dichos servicios disponibles. Se requiere revelar todos
los bienes personales y recursos financieros en las solicitudes por Penuria
Médica.

El Hospital se reserva el derecho de diferir o rechazar la admision electiva de
pacientes si se determina que los servicios a ser prestados no son médicamente
necesarios.

MassHealth o el Commonwealth Health Insurance Connector notifica al individuo
de su determinacion de elegibilidad para la cobertura de atencidon médica o si el
individuo es un paciente de bajos ingresos.

B. Servicios Elegibles para Pacientes de Bajos Ingresos

1.

2.

Los proveedores podran presentar reclamos por Servicios Elegibles que:
a. sean Servicios autorizados tal y como se define en 101 CMR 613.03;

b. sean prestados a un paciente de bajos ingresos tal y como se define en 101
CMR 613.04(1); y

c. cumplan con los requisitos de facturacion de 101 CMR 613.00.
Servicios autorizados

a. SSH podra presentar reclamos Unicamente para servicios que sean
Médicamente Necesarios.

b. Lugar del servicio:

1. Hospitales — La oficina de Health Safety Net pagara a los hospitales
solo por los Servicios Hospitalarios descritos en 101 CMR 613.03(a) vy
estaran sujetos a los limites establecidos en 114.6 CMR 13.03 (3)(b).

2. Servicios reembolsables - Health Safety Net pagara por los servicios
establecidos en 101 CMR 613.03(3)(a) a 34. La oficina de Health
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Safety Net pagara solo por servicios prestados por profesionales
certificados y pagara reembolsos Unicamente de acuerdo a los
cddigos citados.

C. Requisitos para presentar reclamos para todos los servicios elegibles a pacientes de
bajos ingresos

1. Los pacientes califican para Health Safety Net si los servicios son: (a)
Médicamente Necesarios, (b) cumplen con los requisitos establecidos en Ia
seccion "Servicios reembolsables" tal y como se define en 101 CMR 613.04, (c) se
prestan a Pacientes de bajos ingresos tal y como se define en 101 CMR 613.04(1),
y (d) cumplen con los requisitos de facturacion de 101 CMR 13.04(1).

2. Un paciente de bajos ingresos debe ser residente del Estado de Massachusetts y
haber sido clasificado como paciente de bajos ingresos de acuerdo con 101 CMR
613.04(1). Para poder ser considerado como Paciente de Bajos Ingresos, un
paciente debera ser residente del Estado y documentar un ingreso familiar igual o
menor al 300% nivel de pobreza federal (FPL), sujeto a las siguientes condiciones.
Las personas que se indican a continuacion no son elegibles para el estado de
Paciente de Bajos Ingresos:

a. Aquellas personas inscritas en los programas MassHealth Standard y
MassHealth Family Assistance/Direct Coverage;

b. Aquellas personas que se ha determinado califican para cualquier programa
de MassHealth, incluyendo MassHealth Premium Assistance, pero que no se
han inscrito; y

c. Aquellas personas cuya inscripcion en MassHealth o ConnectorCare ha sido
cancelada debido a falta de pago de las primas.

Nota: Un residente de Massachusetts es una persona que viva en Massachusetts y tiene la
intencion de quedarse, tal y como se define en 130CMR 503.002 de la (A) a la (D). No se
consideraran residentes a:

1. Las personas que hayan venido a Massachusetts con el propdsito de recibir atencién
médica en un lugar que no sea un centro de enfermeria, y que mantengan residencia
fuera de Massachusetts;

2. Las personas cuyo paradero sea desconocido; o

3. Los presos de instituciones penales, excepto en las siguientes circunstancias:

a. son pacientes hospitalizados en un centro médico; o

b. viven fuera de la institucidn penal, estan en libertad bajo palabra, libertad
vigilada o en libertad domiciliaria y no regresan a la institucion para pernoctar.

El Nivel de pobreza federal (FPL) se actualiza anualmente y se publica en el sitio web del estado
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en http://www.mass.gov.
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D.

Requisitos para presentar reclamos parciales para todos los servicios elegibles a
pacientes de bajos ingresos

1.

Definicion y elegibilidad: se puede considerar que los pacientes de bajos ingresos
califican para el Health Safety Net Primario o el Health Safety Net Secundario de
conformidad con 101 CMR 613.04(4). Para ser considerado como paciente de bajos
ingresos, la persona debe ser residente de Massachusetts, presentar una verificacion
de identidad y documentar que el Ingreso Bruto Ajustado Modificado del Hogar
(MAGI) de MassHealth equivale a menos del 300% del FPL, siempre y cuando se
pueda determinar que la persona es paciente de bajos ingresos de haber solicitado
asistencia de Medicaid mediante la cumplimentacién de una Solicitud para la Tercera
Edad, tal y como se define en la seccion 130 CMR 515.001.

Responsabilidad financiera para pacientes de bajos ingresos: Para los pacientes de
bajos ingresos parciales cuyo ingreso familiar (MAGI) de MassHealth o cuyo ingreso
familiar contable por penuria médica sea entre el 150,1% y el 300% del FPL, existe un
deducible anual que equivale al 40% de la diferencia entre el ingreso familiar mas
bajo de MassHealth y el ingreso familiar contable por penuria médica, tal y como se
describe en 101 CMR 613.04(1), en el Costo de prima del grupo familiar (Premium
Billing Family Group, PBFG) para el solicitante y el 200% del FPL. El paciente tiene la
responsabilidad de pagar por todos los servicios prestados hasta el monto de
deducible.

E. Criterios de exclusion

No se ha de considerar a la persona como paciente de bajos ingresos si ésta:

1.

ha sido dado de baja de MassHealth por falta de pago de la prima o el deducible de
MassHealth; o

si califica pasa es elegible para la Asistencia para el pago de Primas del Seguro
Patronal, pero no se inscribe ni solicita dicha cobertura.

F. Reclamos por servicios elegibles

Deuda incobrable emergente. Para aquellos casos en los que el Hospital esté

considerando la solicitud de una cuenta como deuda incobrable emergente a HSN, el
Hospital se asegurard de que se cumplan las siguientes condiciones:

1.

2.

La cuenta estuvo sujeta a acciones de cobro continuas por un minimo de 120 dias.
Se realiz6 una consulta de elegibilidad en MMIS para determinar cobertura.

Los servicios prestados califican como servicios emergentes segin se definen en la
presente politica.

Se envid un aviso de cobro final por correo certificado para saldos de mas de $1,000.
Las cuentas que hayan sido debidamente documentadas como cuentas con una
direccion incorrecta se podran presentar al HSN sin antes enviar por correo un aviso
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de cobro final por correo certificado toda vez que hayan transcurrido 120 dias desde
la facturacion inicial y que, tras un esfuerzo razonable, el Hospital no haya logrado
obtener una direccién actualizada.

G. Penuria médica

Los residentes de Massachusetts con cualquier nivel de ingresos pueden calificar para el
programa de penuria médica (HSN Medical Hardship) si los gastos médicos autorizados
exceden los ingresos familiares mas alla de su capacidad de pago por los servicios
elegibles. Este programa retrospectivo se conforma a las reglamentaciones, es de alcance
limitado, es una determinacién Unica y no es una categoria de cobertura (101 CMR
613.05). El programa se puede solicitar solo después de la prestacion de los servicios,
cuando el paciente ya ha contraido una obligacién financiera

1.

Requisitos de los gastos: Los gastos médicos autorizados de los pacientes deben
exceder el porcentaje de ingresos familiares para el nivel de ingresos aplicable
conforme a lo determinado por Health Safety Net (114.6 CMR 13.05 (1)). Los gastos
médicos autorizados corresponden al total de las facturas médicas familiares que, de
pagarse, calificarian como gastos médicos deducibles para los fines de la declaracion
de impuestos federales sobre los ingresos. Se pueden presentar facturas pagas o
impagas con fechas de servicio de hasta 12 meses antes de la fecha de la solicitud. De
acuerdo con las reglamentaciones del EOHHS, el paciente no podra presentar mas de
2 solicitudes en un plazo de 12 meses.

Proceso de solicitud: el Hospital ayudard al paciente a reunir toda la informacion
pertinente y enviara las solicitudes del programa de penuria médica de HSN para su
revision y aprobacion.

Determinacién: HSN determinarad si el paciente reune los requisitos para el programa
y le notificard al Hospital qué facturas deberad pagar el paciente y cudles pueden
enviarse a HSN. La determinacién del programa se limita a aquellas facturas que
acompafien la solicitud. No hay un periodo de elegibilidad y las facturas se pueden
utilizar solo una vez para justificar la solicitud.

Proteccién contra acciones de cobro: se interrumpiran todas las acciones de cobro
para todos los saldos que HSN determine que son elegibles para la cobertura del
programa Medical Hardship. Esto incluye los saldos que se hayan asignado a un
agente o agencia de cobro externos que trabajen en nombre del Hospital.

H. Situaciones especiales

En ciertas situaciones puede que se necesite informacién o procedimientos adicionales a
fin de procesar debidamente las cuentas del paciente.

1.

Indemnizacion por accidentes laborales: los servicios relacionados con accidentes
industriales deberdn sefialarse adecuadamente en el récord de registro. La
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informacién adicional requerida incluye la fecha y hora del accidente; nombre vy
numero del patrono y el nombre y numero de la aseguradora de indemnizacién por
accidentes laborales.

Responsabilidad civil ante terceros o accidentes en vehiculos motorizados: los
servicios relacionados con un accidente en un vehiculo motorizado u otro tipo de
responsabilidad civil ante terceros se deben sefialar de manera adecuada en el récord
de registro. Se haran esfuerzos diligentes para reunir la informacién adicional
necesaria para el envio de las reclamaciones relacionadas con un accidente vehicular,
lo cual incluye la fecha y la hora del accidente, la ubicacién de los casos de
responsabilidad civil ante terceros y el nombre de la aseguradora del vehiculo (si se lo
conoce). En el sistema de registro también se debe incluir el nombre de cualquier
abogado asociado a la reclamacién, si se lo conoce.

Victimas de delitos violentos: los servicios relacionados con victimas de delitos
violentos se deben sefialar de manera adecuada en el récord, con la hora y el lugar
del incidente. En algunos casos, hay fondos limitados disponibles a través del
Procurador General para compensar los gastos médicos que no cubra el seguro
médico o Health Safety Net. Cuando corresponda, a los pacientes se los debe remitir
a Asesoramiento Financiero para que completen la documentacién adecuada a fin de
obtener la indemnizacién del Fondo para victimas de delitos violentos.

Solicitud confidencial: se podrdn presentar en dos situaciones.

a. Menores de edad: se podran enviar solicitudes confidenciales en el caso de los
menores de edad que se presenten para recibir servicios de planificacién familiar
y servicios relacionados con las enfermedades de transmision sexual. Las
solicitudes se pueden tramitar de acuerdo a los ingresos del menor sin considerar
el ingreso familiar. Se debe referir a Asistencia Financiera a estos pacientes.

b. Personas maltratadas o abusadas: estas personas también pueden solicitar la
cobertura de HSN en base a sus ingresos individuales. Es posible que se les
apruebe la gama completa de servicios cubiertos por HSN. Se debe referir a
Asistencia Financiera a estos pacientes.

Personas indocumentadas. Es posible que a los pacientes les preocupen las
consecuencias para la inmigracién si solicitan la condicion de paciente de bajos
ingresos. A los pacientes con medios limitados se les debe recomendar que soliciten a
través del sitio web de MAHealthConnector.org o mediante solicitud impresa. Los
pacientes que se rehusen a solicitar asistencia a través del MAHealthConnector se les
seguird tratando como pacientes que pagan por cuenta propia. Se debe seguir
prestando los servicios de emergencia y urgencia, incluidos los medicamentos que
sean necesarios para responder a las amenazas inmediatas a la salud del paciente por
hasta dos semanas. Los servicios que no sean de emergencia o urgencia se pueden
postergar o cancelar hasta tanto el paciente pueda pagar, hacer los arreglos
financieros correspondientes, obtener un seguro o inscribirse en un programa de
asistencia financiera que cubra el servicio.
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6. Estudios de investigacidn: los servicios relacionados con estudios de investigacion se
deben indicar y sefialar en el momento del registro de cada servicio a fin de
garantizar que los cargos correspondientes se remitan al fondo de investigacion
designado.

I. Proceso de quejas

Cualquier persona puede pedir que el Estado de Massachusetts realice una revisién de la
determinacion de elegibilidad para el estado de paciente de bajos ingresos o el
cumplimiento por parte del proveedor con las disposiciones de 101 CMR 613.00

J.  Asistencia financiera adicional del hospital

Ademas de Health Safety Net, el Hospital provee asistencia financiera a los pacientes que
cumplan con los requisitos a continuacion:

Descuento de asistencia financiera para pacientes con ingresos limitados:

A los pacientes que califiquen para este descuento se les descontardn los cargos por los servicios
aplicables de acuerdo con el siguiente cuadro. Los descuentos se basan en los cargos totales y no
aplican a los saldos que ya han sido descontados por la cobertura del seguro.

Ingreso familiar como % de las FPG Descuento para South Shore Hospital
0al33% 100%
134 a 250% 85%
251 a 300% 70%

Esta asistencia financiera tiene el propdsito de complementar, no sustituir, otras coberturas de
servicios con el fin de garantizar que se provea asistencia financiera cuando sea necesario. Bajo
la politica de asistencia financiera, el Hospital no denegara la asistencia si el solicitante no
presenta informacidon o documentacién, a menos que dicha informaciéon o documentacién se
describa y sea necesaria para otorgar la asistencia financiera a través del formulario
correspondiente.

VI.  PRACTICAS DE COBRO DEL HOSPITAL

El Hospital tiene la obligacion fiduciaria de solicitar el reembolso por los servicios prestados a las
personas que pueden pagar, a los aseguradores de terceros que cubren el costo de la atencién y
los demas programas de asistencia para los cuales el paciente califica. Las politicas de SSH se
fundamentan en las normas de la industria para la contabilizacién de pacientes y su finalidad es
cumplir con los criterios establecidos por el Estado de Massachusetts (ver,
114.6 CMR 13.00) y el Servicio de Rentas Internas de los Estados Unidos (ver, Codigo de Rentas
Internas 501 (r)). La finalidad de esta PCC&AF es proveer las pautas generales para asegurar el
cobro razonable de cuentas de todas las fuentes disponibles y detectar tan pronto como sea
posible cuando alguien necesite asistencia y/o que una cuenta es elegible para MassHealth o
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Health Safety Net o como deuda incobrable. También tiene como propésito asegurar que el
Hospital cumpla con los requisitos estatales y federales aplicables, asi como con las disposiciones
de la Ley de Practicas Justas de Cobranza de Deudas (Fair Debt Collections Practices Act).

A. Derechos y responsabilidades del Proveedor

1. Los pacientes seran informados de su derecho a planes de pago, de las opciones para
solicitar MassHealth, Health Safety Net o planes de salud comerciales y de la
determinacion de bajos ingresos, asi como de las opciones para presentar una queja
si asi lo desean. Esta informacién se comunicard verbalmente al reunirse con un
Asesor Financiero de SSH, en conversaciones con el personal de Crédito y Cobro de la
Oficina de Negocios, y a través de la correspondencia que el Hospital utiliza para
educar y comunicarse con los pacientes con respecto a sus derechos. Tal como se
describe en la introduccion de esta PCC&AF, el SSH no discriminara a ninguna
persona por motivos de raza, color, nacionalidad, ciudadania, extranjeria, religion,
credo, sexo, identidad de género, orientacion sexual, edad o discapacidad en sus
politicas ni en la aplicacion de sus politicas respecto a la adquisicion y verificacion de
informacién financiera, los depdsitos previos a la admisién o el tratamiento, los
planes de pago, las admisiones diferidas o denegadas, o el estado de paciente con
bajos ingresos segun se define en 613.08(1)(A).

2. El SSH asesorard a los pacientes en cuanto a la disponibilidad de opciones de
cobertura a través de un programa de asistencia publica o de asistencia financiera
hospitalaria disponible, incluida la cobertura a través de MassHealth, el programa de
asistencia para el pago de primas administrado por el Health Connector, el Children's
Medical Security Program, Health Safety Net o Medical Hardship, en las facturas que
se envian al paciente o al garante del paciente luego de la prestacién de los servicios.

3. EISSH, o su representante, no embargara el salario ni procurara la ejecucion legal de
la sentencia contra la residencia personal o vehiculo motorizado de un Paciente de
Bajos Ingresos cuyo estado haya sido establecido en virtud de 101 CMR 13.00 a
menos que: (a) el SSH puede demostrar que el paciente o su garante tiene la
capacidad de pago (b) el paciente/garante no respondié a las solicitudes de
informacion del Hospital o el paciente/garante se negd a cooperar con el Hospital
para encontrar un programa de asistencia financiera, o (c) para los fines del
gravamen, si fue aprobado por la Junta de Sindicos. Todas las aprobaciones por parte
de la Junta se decidiran en base a cada caso en particular.

4. El Hospital tampoco solicitara el pago de un Paciente de Bajos Ingresos que se
determine califica para el programa de Health Safety Net cuyas reclamaciones fueron
inicialmente denegadas por un programa de seguro debido a un error administrativo
de facturacion del Hospital. El Hospital ademds conserva toda la informacién de
conformidad con las leyes federales y estatales aplicables sobre privacidad, seguridad
y robo de identidad.

5. El Hospital asesorara a los pacientes sobre el derecho a solicitar MassHealth; el
Programa de Pago de Asistencia para Primas administrado por Health Connector; un
Plan de Salud Calificado; la determinacién de Pacientes con Bajos Ingresos y Penurias
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Médicas y un plan de pago, segun se indica en la 101 CMR 613.08(1)(f), en caso de
gue se determine que el paciente es un Paciente con Bajos Ingresos o reune los
requisitos para la asistencia por penuria médica.

El Hospital debera proveer notificacion individual a los pacientes de los Servicios
Elegibles y programas de asistencia publica durante el registro inicial del paciente y
cuando el Hospital tenga conocimiento de un cambio en la elegibilidad del paciente o
en la cobertura de su seguro.

El Hospital debera informar a los pacientes de las responsabilidades descritas en 101
CMR 613.08(2)(b) en todas las ocasiones en que el paciente interactie con el
personal de registro.

El Hospital notificara individualmente a los pacientes acerca de los Servicios Elegibles
y los programas de asistencia publica durante el registro inicial del paciente y cuando
el Hospital tenga conocimiento de un cambio en la elegibilidad del paciente o en la
cobertura del seguro.

Limitacion de servicios elegibles -Acontecimientos graves y notificables. El Health
Safety Net no paga por los servicios directamente relacionados con un
acontecimiento grave notificable (SRE, por sus siglas en inglés) tal y como se define
en 105
CMR 130.332(A). Definiciones aplicables a 105 CMR 130.33

a. El Hospital no podra cobrar, facturar ni solicitar pago a Health Safety Net, a un
Paciente o a ningln otro pagador, segun lo dispuesto en 105 CMR 130.332:
Acontecimientos graves notificables (SRE), por los servicios prestados como
resultado de un SRE que ocurra en un lugar cubierto por la licencia de un
Proveedor, si el Proveedor determinara que el SRE:

i. fuera prevenible;
ii. estuviera bajo el control del Proveedor; y

iii. fuera el resultado inequivoco de una falla del sistema tal como lo requiere
la 105 CMR 130.332: (B) La notificacién de los SRE y (C): Determinacién de
la capacidad de prevencion.

b. El Hospital no podra cobrar, facturar ni solicitar pago a Health Safety Net, a un
Paciente o a ningun otro pagador, segun lo dispuesto en 105 CMR 130.332:
Acontecimientos graves notificables (SRE), por servicios directamente
relacionados con:

i. el acontecimiento del incidente SRE;
ii la correccidn o reparacién del acontecimiento; o

iii las complicaciones subsiguientes que surjan del acontecimiento, segun lo
determine la Oficina de Health Safety Net, por cada caso.
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C.

El Hospital puede presentar una reclamacion por servicios prestados como
resultado de un SRE que no haya ocurrido en sus instalaciones Unicamente si la
entidad que realiza el tratamiento y la entidad responsable del SRE no son
propiedad comun o no tienen una empresa matriz.

Las readmisiones al mismo hospital o la atencidn de seguimiento provista por el
mismo Proveedor o un Proveedor que pertenezca a la misma organizacion
principal no son facturables si los servicios estan vinculados con el SRE segun se
describe en 101 CMR 613.03(1)(d)2.

B. Derechos y responsabilidades del paciente

Los derechos y responsabilidades del paciente incluyen:

1. Proporcionar informacion demografica y de seguro completa y oportuna, e informar
al Hospital, y al Estado, si el paciente participa en un programa estatal, de cualquier
cambio en su estado, incluyendo, entre otros, cambios en los ingresos o en el estado
del seguro.

2. Para los residentes de Massachusetts, solicitar y mantener la cobertura a través de
cualquier programa patrocinado por el gobierno para el cual puedan calificar,
incluyendo la presentacién de toda la documentacion necesaria dentro de los plazos
establecidos. Todos los pacientes deben obtener y mantener una cobertura si
disponen de una cobertura asequible.

3. A través de esta politica, el SSH informa a los pacientes que un paciente que reciba
Servicios de Salud Reembolsables debera:

a.

b.

Proporcionar toda la documentacion necesaria;

Informar a MassHealth de cualquier cambio en el ingreso familiar (MAGI) de
MassHealth o en el ingreso familiar contable para penurias médicas, segln se
indica en 101 CMR 613.04(1), o en el estado de su seguro, incluyendo, entre
otros, ingresos, herencias, regalos, reparticiéon de fideicomisos, la disponibilidad
de seguro de salud y la responsabilidad civil de terceros. El paciente puede, como
alternativa, proporcionar dicha notificacion al Proveedor que determiné el estado
de elegibilidad del paciente;

Llevar cuenta del deducible del paciente y proporcionar documentacién al
Proveedor de que se ha alcanzado el monto deducible cuando se determine que
mas de un miembro del Grupo Familiar para Facturacién de Primas es un Paciente
de Bajos Ingresos o si el paciente o los miembros del Grupo Familiar para
Facturacién de Primas reciben Servicios de Salud Reembolsables por parte de mas
de un proveedor; y

Informar a la Oficina de Health Safety Net o a la agencia de MassHealth cuando el
paciente se vea involucrado en un accidente, o sufra de una enfermedad o lesién,
u otra pérdida que haya causado o puede resultar en una demanda o reclamo de
seguro. En dicho caso, el paciente debera:
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i. presentar una reclamacion de indemnizacion, si la hubiera; y

ii. acordar cumplir con todos los requisitos de M.G.L. c. 118E, incluyendo entre
otros los siguientes:

i a. asignar a la oficina de Health Safety Net el derecho a recuperar una
cantidad equivalente al pago realizado por Health Safety Net de las
ganancias derivadas de cualquier reclamacidon u otro proceso contra
terceros;

ii a. proveer informacion sobre la reclamacidn o cualquier otro proceso, y
cooperar plenamente con la oficina de Health Safety Net o su
representante, a menos que Health Safety Net determine que la
cooperacion no seria en el mejor interés de, o que resultaria en un dafio
grave, o deterioro emocional para, el paciente;

iii a. notificar a la oficina de Health Safety Net o a la agencia de MassHealth
por escrito en los 10 dias siguientes a la presentacion de cualquier
reclamaciéon, demanda civil u otro proceso; y

iv a. reembolsar a Health Safety Net con el dinero recibido de un tercero por
todos los Servicios Elegibles prestados en o después de la fecha del
accidente u otro incidente después de convertirse en un Paciente de Bajos
Ingresos para fines del pago de Health Safety Net, siempre y cuando sdlo
se reembolsen los pagos de Health Safety Net que se hayan realizado
como resultado del accidente u otro tipo de incidente.

4. La oficina de Health Safety Net cobrara directamente al paciente sélo en la medida en
gue éste haya recibido el pago de un tercero por la atencion médica pagada por
Health Safety Net o en la medida que se especifique en 101 CMR 613.06(5).

A peticidn del paciente, un Proveedor puede facturar a un Paciente de Bajos Ingresos para
permitir que el paciente cumpla con el Deducible Unico de CommonHealth requerido segln
se indica en 130 MCR 506.009; el Deducible tnico.

Notificar al Hospital sobre cualquier cobertura potencial por accidentes de vehiculos
motorizados, cobertura de responsabilidad civil, o cobertura de indemnizacién por
accidentes laborales. Para los pacientes cubiertos por un programa estatal, presentar una
reclamacion de indemnizacion, de estar disponible, con respecto a cualquier accidente,
lesidn o pérdida y notificar al programa estatal (p. €j., la agencia de Medicaid del Estado de
Massachusetts y Health Safety Net) dentro de los diez dias, acerca de cualquier informacion
relacionada con cualquier demanda o reclamo de seguro que cubra el costo de los servicios
prestados por el Hospital. Ademas, se requiere que el paciente asigne el derecho a un pago
por terceros que cubra los costos de los servicios pagados por la agencia de Medicaid del
Estado de Massachusetts o Health Safety Net.

1. Hacer esfuerzos razonables para comprender los limites de su cobertura de seguro,
incluidas las limitaciones de la red, las limitaciones de la cobertura de los servicios y
las obligaciones financieras debido a la cobertura limitada, los copagos, el coseguro y
los deducibles.
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Ajustarse a las politicas de derivacién, autorizaciones previas y otras politicas de
administracion médica del seguro.

Ajustarse a otros requisitos del seguro, lo que incluye completar los formularios de
coordinacion de beneficios, actualizar la informacidén sobre la membresia, actualizar
la informacidn sobre los médicos y otros requisitos del pagador.

Hacer los copagos, los deducibles y los montos por coseguro de manera oportuna.

Actualizar de manera oportuna los datos demograficos, sobre el seguro y sobre la
elegibilidad y el deducible anual de HSN.

C. Documentacion y auditoria

El SSH conservard registros que documenten las reclamaciones por servicios elegibles para
pacientes de bajos ingresos, servicios de emergencia por deudas incobrables y servicios por
penurias médicas.

1.

El Departamento de Servicios Financieros al Paciente de SSH hara todo lo posible para
conservar los registros de contabilidad auditables de los pacientes o las actividades de
crédito y cobro que se realicen de conformidad con la Reglamentacién 101 CMR
613.00.

Antes de remitir una cuenta a deudas incobrables, el SSH se asegurara de verificar la
elegibilidad potencial de EVS.

D. Principios ordinarios de cobro

1.

El Hospital dard asesoramiento financiero rapido y cortés a todos los pacientes
necesitados y ayudara a los pacientes a obtener la asistencia financiera disponible a
través de agencias federales, estatales, privadas o del programa de asistencia
financiera del Hospital a fin de que puedan cumplir con sus obligaciones financieras
con el Hospital. Varios representantes del Hospital, incluyendo a los Asesores
Financieros, los Trabajadores de Enlace, los Servicios Sociales o los Representantes de
Cuentas de los Pacientes pueden manejar este proceso y la interacciéon con los
pacientes.

Se utilizard una agencia de cobro cuando el Departamento de Contabilidad del
Paciente haya agotado todos los esfuerzos razonables de cobro, excepto para los
pacientes que estdn exentos de la accion de cobro de conformidad con 101 CMR
613.04(1).

El Hospital no forzara la venta o la ejecucion hipotecaria de la residencia principal de
un paciente para pagar una factura médica pendiente. La ejecucion legal del embargo
de bienes raices sobre la residencia personal del paciente o sobre otros bienes del
paciente (p. ej., un automovil) para garantizar las deudas del paciente es una accién
extraordinaria que sdlo se utilizara en circunstancias verdaderamente excepcionales.
Como minimo, los gravamenes se permiten sélo cuando hay pruebas de que el
paciente o la parte responsable cuenta con ingresos y/o bienes para satisfacer sus
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obligaciones. Dicha accidn requerira la autorizacidén previa y expresa de la Junta de
Fideicomisarios del Hospital en cada caso, de acuerdo con las reglamentaciones de
Massachusetts.

El Hospital no utilizara una orden judicial de presentacién (es decir, un tercero que
utiliza medios fisicos o legales para compeler una accién.) para exigir que el paciente
o la parte responsable comparezca ante un tribunal.

Todos los agentes de cobro de South Shore Hospital tienen una obligacién contractual
de cumplir con la politica de Cobro de Créditos y Asistencia Financiera del SSH.

El Hospital presentard a las aseguradoras un formulario de facturacién universal.

El Hospital cumplird con los requisitos de facturacion y autorizacién de la
aseguradora, apelara una reclamacion denegada cuando el servicio sea pagadero en
su totalidad o en parte por una aseguradora y reembolsard de inmediato cualquier
pago recibido de la Oficina cuando se haya identificado cualquier recurso de terceros
disponible.

Procedimientos de Facturacion y Cobro del Hospital

1.

Se enviara la factura inicial a la parte responsable de las obligaciones financieras
personales del paciente.

El Hospital emitira facturas subsecuentes por lo menos cada 30 dias y por un minimo
de 120 dias después de emitir la factura inicial antes de referir la cuenta a una
agencia de cobro externa. El paciente recibird al menos 3 estados de cuenta y un
"aviso final" indicando que la cuenta sera remitida a una agencia de cobro externa
cuando no se haya recibido un pago aceptable o cuando no se haya establecido un
plan de pago adecuado.

El estado de cuenta o los avisos de facturacién seran acompanados por Ilamadas
telefdnicas, cartas de cobro y cualquier otro método de notificacién que constituya
un esfuerzo genuino y razonable para contactar a la parte responsable de la
obligacion.

El Hospital documentara las medidas alternas tomadas para localizar a la persona
responsable de la obligacion o la direccidn correcta para las facturas devueltas por el
servicio de correos como "direccién incorrecta"” o "no entregable" y que se considere
como " direccidn incorrecta". Las medidas alternas pueden incluir el uso de métodos
de rastreo de omisiones, el uso de Internet, los registros del servicio postal u otros
medios adquiridos o ampliamente disponibles para rastrear a un paciente o
residencia del garante o punto de contacto con la intencion de cobrar la deuda
pendiente o notificarles de las opciones y otros programas de asistencia publica que
puedan estar a su disposicion.

En el caso de los servicios de atencion de emergencia (servicios que podrian
calificarse como deudas incobrables de emergencia) con saldos superiores a $1,000,
cuando las notificaciones no hayan sido devueltas como "direccién incorrecta" o "no
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entregable", el Hospital enviara un aviso final de cobro por correo certificado (ver 101
CMR 613.06(1)(a)(3)(b)(iv)). En aquellos casos en los que, tras un esfuerzo razonable,
una cuenta ha sido considerada como no entregable, ésta sera remitida a una agencia
de cobro externa para seguimiento adicional antes del vencimiento del plazo de 120
dias desde el intento de la factura inicial.

6. Se conservara en papel o en formato electrénico la documentacion de las actividades
continuas de cobro que se efectuen de forma periddica y frecuente.

7. El expediente del paciente incluird documentacion de los esfuerzos de cobro,
incluyendo facturas, cartas de seguimiento y llamadas telefénicas.

F. Esfuerzos de cobro razonables

1. El Hospital deberd realizar los mismos esfuerzos para cobrar las cuentas de los
pacientes no asegurados que para cobrar las cuentas de cualquier otra
clasificacién de pacientes.

2. Los requisitos minimos antes de cancelar una cuenta de Health Safety Net
incluyen:

a.

Una factura inicial a la parte responsable de las obligaciones financieras
personales del paciente;

Las facturaciones subsecuentes, llamadas telefénicas, cartas de cobro vy
cualquier otro método de notificacion que constituya un esfuerzo genuino
para contactar a la parte responsable de la obligacion;

Documentacion de las medidas alternas tomadas para localizar al responsable
de la obligacidon o la direccidn correcta en las facturas devueltas por la oficina
de correos como "direccién incorrecta” o "no entregable";

Envio de una notificacidn final por correo certificado para saldos superiores a
$1,000 cuando las notificaciones no hayan sido devueltas como "direccién
incorrecta” o "no entregadas”;

Documentacion de las acciones continuas de cobro realizadas de forma
regular y frecuente. Al evaluar si un Proveedor ha participado en una Accién
de Cobro continua, la Oficina de Health Safety Net puede usar una
interrupcion en la Accién de Cobro de mas de 120 dias como pauta para el
incumplimiento, pero puede usar su discrecion al determinar si un Proveedor
ha hecho un esfuerzo razonable para cumplir con la norma; y

Verificar el EVS para asegurarse de que el paciente no sea un paciente de
bajos ingresos de acuerdo a la determinacion de MassHealth y que no haya
presentado una solicitud al sistema de Health Information Exchange
(Intercambio de Informacién sobre la Salud) para la cobertura de los servicios
a través de un programa publico, antes de presentar una reclamacién a la
oficina de Health Safety Net para la cobertura de una deuda incobrable de
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emergencia para un nivel de emergencia o un servicio de atencién de
urgencias.

3. Si, después de realizar intentos razonables para cobrar una factura, la deuda de
Atencion de Emergencia para un Paciente No Asegurado permanece sin pagar por
mas de 120 dias, la factura se podrd considerar como incobrable y se facturard a
la oficina de Health Safety Net.

4. El expediente del paciente debera incluir toda la documentacion del esfuerzo de
cobro del Proveedor, incluyendo copias de la(s) factura(s), cartas de seguimiento,
informes de contacto telefénico, y cualquier otro esfuerzo realizado.

G. Clasificacion de atencion de emergencia para deudas incobrables

De acuerdo con la EMTALA, el Hospital clasifica como atencidn de emergencia a toda persona
qgue ingresa al hospital y que solicita tratamiento de emergencia o que ingresa al servicio de
urgencias solicitando tratamiento médico. Los pacientes pueden ser ambulatorios o pueden
llegar en ambulancia. Por lo general, las personas que no tienen cita se presentan en la sala
de emergencias o el centro de atencién de urgencia del Hospital. Sin embargo, las personas
sin cita previa que solicitan servicios de emergencia mientras se encuentran en otra unidad
para pacientes hospitalizados, clinica u otra area auxiliar, como el laboratorio de radiologia,
también pueden estar sujetas a un examen médico de emergencia de acuerdo con la ley
EMTALA. El examen y tratamiento para condiciones médicas de emergencia o cualquier otro
servicio prestado en la medida requerida por EMTALA, sera prestado al paciente y calificara
como atencion de emergencia para fines de atencién no remunerada.

1. Atencion de emergencia (o emergente): Servicios Médicamente Necesarios prestados
después del inicio de una afeccion ya bien sea fisica o mental, que presente sintomas
agudos de suficiente gravedad, incluyendo dolor severo, que una persona prudente
no experta y con un nivel promedio de conocimientos sobre salud y medicina, de no
tratarse oportunamente pueda poner en grave peligro la salud del enfermo. Las
afecciones incluyen, entre otras, las que pueden poner en peligro la salud del
paciente, un deterioro grave de las funciones corporales, una disfuncion grave de
cualquier drgano o parte del organismo, o el parto de las mujeres. El examen o
tratamiento para afecciones médicas de emergencia o cualquier otro servicio
prestado en la medida en que lo requiera EMTALA califica como Atencion de
Emergencia.

2. Atencidn urgente: los servicios de atencion urgente médicamente necesarios que se
prestan en un hospital o centro comunitario de salud tras la aparicidén repentina de
una afeccion médica, ya sea fisica o mental, manifestada por sintomas agudos de
suficiente gravedad (incluido el dolor intenso) como para que una persona prudente
y no experta crea que la falta de atencion médica dentro de las primeras 24 horas
podria dar lugar a que peligre la salud del paciente, o que se produzca un
impedimento de la funcion del cuerpo o de la funcidn de cualquier érgano o parte del
organismo. Los Servicios de Atencion de Urgencia se brindan para afecciones que no
son potencialmente mortales y que no presentan un alto riesgo de dafio grave a la
salud de un individuo. Los Servicios de Atencion de Urgencia no incluyen Atencion
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Primaria o Cuidados Electivos.

3. Servicios electivos o programados: representan una afeccién que requiere de
evaluacién y/o tratamiento, pero el tiempo no constituye un factor critico; no incluye
a los pacientes con quejas de dolor severo o pérdida de funciones. La atencién
electiva es por lo general un servicio programado. Los servicios programados incluyen
las citas hechas por teléfono llamando al Hospital o a los departamentos dentro del
Hospital, se programan como visitas de seguimiento para un servicio previo y pueden
ser consecuencia de un referido por un médico externo u otra entidad de atencién
médica. Los ejemplos de los mismos incluyen servicios de laboratorios diagndsticos,
servicios quirdrgicos diurnos electivos, procedimientos estéticos, diagndstico por
imagenes y otros servicios terapéuticos ambulatorios.

H. Poblacion exenta de accion de cobro rutinario

Los siguientes individuos y poblaciones de pacientes estaran exentos de cualquier proceso de
cobro o facturacién de acuerdo con las reglamentaciones y politicas estatales:

1. Un proveedor no debe facturar a los pacientes inscritos en MassHealth o a los
pacientes que reciben beneficios gubernamentales a través de la Ayuda de
Emergencia para Ancianos, Discapacitados y Nifios excepto que el Proveedor podrd
facturar a los pacientes por cualquier copago y deducibles requerido. El Proveedor
puede iniciar la facturacion para un paciente que alega que él o ella participa en
alguno de estos programas, pero no aporta pruebas de ello. Al recibir prueba
satisfactoria de que un paciente participa en cualquiera de los de los programas
arriba mencionados, y el recibo de la solicitud firmada, el Proveedor deberd cesar las
actividades de cobro.

2. Los participantes en el Plan de Seguridad Médica para Nifios cuyos ingresos MAGI
sean equivalentes o inferiores al 300% del FPL también estardn exentos de la Accion
de Cobro. El Proveedor puede iniciar la facturacién para un paciente que alega que él
o ella participa en el Plan de Seguridad Médica para Nifios, pero no proporciona
prueba de dicha participacion. Al recibir prueba satisfactoria de que un paciente
participa en el programa de Seguridad Médica para Nifios, el Proveedor deberd cesar
todas las actividades de cobro.

3. Los pacientes de bajos ingresos, excepto los pacientes de bajos ingresos que sélo
reciben atenciéon dental, estaran exentos de las acciones de cobro por cualquier
servicio de salud reembolsable prestado por un proveedor que percibe pagos de
Health Safety Net por servicios recibidos durante el periodo para los cuales se les ha
clasificado como pacientes de bajos ingresos, excepto para los copagos y deducibles.
Los proveedores podran continuar facturando a los Pacientes de Bajos Ingresos por
los Servicios Elegibles prestados previo a su clasificacion como tales una vez haya
vencido el estado de paciente de bajos ingresos o que de otro modo el mismo haya
sido cancelado.

4. Los pacientes de bajos ingresos con ingresos familiares MAGI para MassHealth o
ingresos familiares contables segun se indica en 101 CMR 613.04(1), entre 150.1 y
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300% del FPL estaran exentos de la accion de cobro por la porcidon de la factura de su
Proveedor que exceda el deducible y podrd ser facturada por los copagos y el
deducible de acuerdo con lo estipulado en 101 CMR 613.04(6)(b) y (c). Los
proveedores podran continuar facturando a los Pacientes de Bajos Ingresos por los
Servicios Elegibles prestados previo a su clasificacién como tales una vez haya vencido
el estado de paciente de bajos ingresos o que de otro modo el mismo haya sido
cancelado.

5. Los proveedores podran facturar a los pacientes de bajos ingresos por servicios que
no sean servicios de salud reembolsables prestados a peticidon del paciente y por los
cuales el paciente ha aceptado ser responsable, con la excepcién de los servicios
descritos en 101 CMR 613.08(3)(d) 1. y 2. Los proveedores deberdn obtener el
consentimiento del paciente por escrito para que se les cobre por dichos servicios.

a. Los proveedores no podran facturar a los pacientes de bajos ingresos por
reclamaciones relacionadas con errores médicos, incluidos los descritos en 101
CMR 613.08(3)(1)(e).

b. Los proveedores no podran facturar a los Pacientes de Bajos Ingresos por
reclamaciones denegadas por la aseguradora primaria del paciente debido a un
error administrativo o de facturacion.

6. A peticion del paciente, un Proveedor podra facturar a un Paciente de Bajos Ingresos
para permitir que el paciente cumpla con el deducible Unico de CommonHealth
requerido que se indica en 130 CMR 506.009: deducible unico.

7. Un Proveedor no podra emprender una Accion de Cobro en contra de un individuo
gue haya calificado para Penurias Médicas por el monto de la factura que exceda la
contribucién por Penuria Médica. Si una reclamacién que hubiese sido presentada
como Deuda Incobrable de Emergencia pasa a ser elegible para el pago por
Dificultades Médicas de Health Safety Net, el Proveedor debera cesar la actividad de
cobro al paciente por los servicios.

El Hospital o su representante no embargara los salarios ni buscara la ejecucion legal contra
la residencia personal o el automovil de los pacientes o garantes, excepto segln lo dispuesto
en la Seccion VI D (3) de la PCC&AF.

No obstante, lo dispuesto en esta seccion que indique lo contrario, el Hospital facturara a los
pacientes que aleguen participar en uno de los programas mencionados anteriormente y que
no presenten prueba de su participacion o que, tras la verificacion del Hospital, no participen
realmente en dicho programa.

l. Acciones de cobro extraordinarias

1. El Hospital no emprenderd ninguna "accion de cobro extraordinaria” hasta tanto no
haya hecho esfuerzos razonables y seguido una revision razonable de la situacion
econdmica del paciente y demas informacién necesaria para determinar la
elegibilidad para ayuda financiera, con lo cual se determinara si el paciente tiene
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derecho a recibir ayuda financiera o exencion de cualquier actividad de cobro o
facturacién conforme a esta politica de crédito y de cobro. El Hospital conservara
toda la documentacién utilizada en esta determinacion conforme a su politica
aplicable de conservacion de récords.

El Hospital aceptara y procesara la solicitud de asistencia financiera de un paciente de
acuerdo a la Politica de Cobro de Crédito y Asistencia Financiera durante todo el
"plazo de solicitud". El plazo total durante el cual el Hospital tendra que aceptar y
procesar las solicitudes de asistencia financiera es de 240 dias a partir de la fecha del
primer estado de cuenta. Si el Hospital recibe la solicitud durante dicho plazo de
tiempo, deberd suspender cualquier accion de cobro extraordinaria iniciada hasta
tanto haya procesado la solicitud. El plazo de solicitud no vence antes de los 30 dias
siguientes de la fecha en que el Hospital haya enviado al paciente la notificacion de
30 dias que se describe a continuacidn. Para aquellos pacientes a quienes el Hospital
haya considerado que presuntamente califican para recibir una asistencia que no sea
la mds favorable bajo la politica de Cobro de Crédito y Asistencia Financiera, la
solicitud no vencera antes de que concluya un periodo razonable durante el cual el
paciente solicitara una ayuda financiera mas favorable, tal y como se describe a
continuacion.

3. Las acciones de cobro extraordinarias incluyen:

a. Vender la deuda de un paciente a un tercero (excepto si se cumplen los
siguientes requisitos especiales);

b. Reportar a agencias de informes crediticios o a las agencias de crédito;

c. Aplazar, denegar o exigir pago antes de prestar la Atencion Médicamente
Necesaria debido a la falta de pago de una o mas facturas por servicios de
atencién cubiertas bajo la politica de asistencia financiera del Hospital, lo cual
se consideraria como una accion de cobro extraordinaria para la atencion
prestada con anterioridad.

d. Acciones que requieren un proceso legal o judicial, incluyendo:

i. Imponer un gravamen sobre la propiedad de un paciente;

ii. Ejecucion hipotecaria de bienes inmuebles;

iii. Embargar o confiscar una cuenta bancaria u otros bienes personales;

iv. Entablar una demanda civil contra un paciente;

v. Hacer que se arreste a un paciente;

vi. Hacer que un paciente esté sujeto a una orden judicial de presentacion, y
vii. Embargar el sueldo y los salarios de un paciente.

e. La venta de la deuda de un paciente a un tercero se interpretara como una
accién de cobro extraordinaria, a menos que el Hospital celebre un acuerdo

44



vinculante por escrito con el comprador de la deuda en virtud del cual (i) al
comprador se le prohiba entablar acciones de cobro extraordinarias para
obtener el pago por la atencién médica; (ii) al comprador se le prohiba cobrar
intereses sobre la deuda a una tasa mayor a la tasa de pago insuficiente
aplicable del IRS; (iii) la deuda es retornable o revocable por el Hospital si se
determina que el paciente califica para recibir asistencia financiera; y (iv) si se
determina que el paciente es elegible para recibir asistencia financiera y el
Hospital no devuelve o retira la deuda, se requiere que el comprador cumpla
con los procedimientos que aseguren que el paciente no pague al comprador
mas de lo que el paciente es personalmente responsable de pagar bajo la
politica de asistencia financiera.

f. Las acciones de cobro extraordinarias incluyen aquellas emprendidas para
obtener el pago por servicios de atencién contra cualquier paciente que haya
aceptado o esté obligado a aceptar responsabilidad por la factura del paciente
por la atencién médica.

4. El Hospital se abstendra de emprender cualquier accion de cobro extraordinaria
contra un paciente por un periodo de al menos 120 dias a partir de la fecha en
que el Hospital envie el primer estado de cuenta después del alta; excepto que se
aplicaran requisitos especiales para diferir o denegar la atencion médicamente
necesaria debido a la falta de pago, tal como se indica a continuacién.

5. Ademas de abstenerse de emprender cualquier accién de cobro extraordinaria
durante el periodo de 120 dias descrito anteriormente, el Hospital se abstendra
de emprender cualquier accién de cobro extraordinaria durante un periodo de al
menos 30 dias una vez haya notificado al paciente de la politica de asistencia
financiera como sigue: el Hospital
(i) le proveera al paciente una notificacion por escrito donde se informe que
existe asistencia financiera para los pacientes elegibles; se identifiquen las
acciones de cobro extraordinarias que el Hospital (u otro tercero autorizado) tiene
la intencién de emprender para obtener el pago de los servicios; y se fije una
fecha limite luego de la cual podrdn emprenderse las acciones de cobro
extraordinarias, pero que no serd antes de transcurridos 30 dias a partir de la
fecha de la entrega de la notificacion por escrito: (ii) provea al paciente un
resumen de la politica de asistencia financiera en un lenguaje sencillo; y (iii)
realiza un esfuerzo razonable para notificar verbalmente al paciente acerca de la
politica de asistencia financiera y la manera en que el paciente podra obtener
ayuda con el proceso de solicitud conforme la politica de asistencia financiera;
excepto que aplican requisitos especiales para diferir o negar la Atencién
Médicamente Necesaria como se describe a continuacién.

6. Si se difiere o deniega la atencién debido a la falta de pago por servicios previos
que calificaban para recibir asistencia financiera, el Hospital cumplird con los
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siguientes requisitos especiales. El Hospital podra notificar con menos de los 30
dias de anticipacion descritos anteriormente si provee al paciente un formulario
de solicitud de asistencia financiera y una notificacidn por escrito indicando que la
asistencia financiera esta disponible para los pacientes elegibles. La notificacion
escrita fijara una fecha limite tras la cual el Hospital ya no aceptara ni procesara
una solicitud de asistencia financiera, que no podra ser antes de que finalice el
plazo de solicitud o 30 dias después de la fecha en que la notificacién escrita fuera
entregada por primera vez. Si el paciente presenta una solicitud antes de la fecha
limite, el Hospital procesara la solicitud de manera expedita.

Si un paciente presenta una solicitud completa o incompleta de asistencia
financiera en virtud de la politica de asistencia financiera del Hospital durante el
plazo de solicitud, el Hospital suspendera cualquier accién de cobro extraordinaria
para obtener el pago por los servicios. En ese caso, el Hospital no emprendera ni
tomara ninguna otra medida con respecto a cualquier accion de cobro
extraordinaria previa hasta tanto (i) el Hospital haya determinado si el paciente
califica para recibir asistencia financiera bajo la politica de asistencia financiera o
(ii) en el caso de una solicitud incompleta de asistencia financiera, el paciente no
ha respondido a los pedidos de informacién y/o documentacién adicional dentro
de un periodo de tiempo razonable. El Hospital también tomard medidas
adicionales, sobre la base de si la solicitud esta completa o incompleta, tal y como
se describe a continuacion.

En caso de que un paciente presente una solicitud completa de asistencia
financiera durante el plazo de solicitud, el Hospital también determinara si el
paciente califica para recibir asistencia financiera. Si el hospital determina que el
paciente califica para recibir asistencia ademas de la atencién gratuita, el hospital
(i) proveera al paciente un estado de cuenta que indique la cantidad adeudada
por el paciente por los servicios prestados como paciente elegible para recibir
asistencia financiera y que indique o describa de qué manera el paciente puede
obtener informacion acerca del monto generalmente facturado por el cuidado, (ii)
reembolsard al paciente por cualquier cantidad que haya sido abonada por los
servicios que excedan la cantidad que se determine sea responsabilidad personal
del paciente vy iii) tomara todas las medidas razonables para revertir cualquier
accion de cobro extraordinaria (con la excepcién de la venta de la deuda y aplazar
o denegar, o requerir un pago antes de prestar Atencion Médicamente Necesaria
por el paciente no haber pagado las facturas previas por servicios de atencidn
prestados y para los cuales calificaba para asistencia financiera) tomada contra el
paciente para obtener el pago de los servicios. Las medidas razonables para
revertir una accién de cobro extraordinaria incluiran medidas para anular
cualquier fallo judicial, levantar cualquier embargo o gravamen y eliminar del
informe crediticio del paciente cualquier informacion adversa que haya sido
reportada a una agencia de informes del consumidor o agencia de crédito.
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9. En caso de que un paciente presente una solicitud incompleta de asistencia
financiera durante el plazo de solicitud, el Hospital proveerd al paciente una
notificacion por escrito que describa la informacion y/o documentacién adicional
requerida bajo la politica de asistencia financiera y que incluya informacién de
contacto.

10. El Hospital puede hacer una determinacién de presuncion de que un paciente
tiene derecho a recibir asistencia financiera bajo la politica de asistencia
financiera basandose en informacién que no haya sido proporcionada por el
paciente o basandose en una determinacién previa de elegibilidad. En caso de
gue se determine que un paciente califica para recibir menos de la asistencia mas
favorable disponible bajo la politica de asistencia financiera, el Hospital: (i)
notificara al paciente los fundamentos de la determinacién de presuncion de
elegibilidad y la forma en que puede solicitar una asistencia mas favorable
disponible bajo la politica de asistencia financiera; (ii) dara al paciente un plazo
razonable para presentar la solicitud de asistencia mds favorable antes de iniciar
el proceso de acciones de cobro extraordinarias para obtener el monto
descontado adeudado; vy (iii) si el paciente presenta una solicitud completa para
obtener asistencia financiera mas favorable durante el plazo de solicitud,
determinar si el paciente tiene derecho a un descuento mas favorable.

11. El Hospital y sus representantes cesaran los esfuerzos de cobro o facturacion
relacionados con un paciente que sea parte de un proceso de quiebra, excepto
para asegurar sus derechos como acreedor en el orden correspondiente (también
se podran adoptar medidas similares por parte del programa de asistencia publica
que haya pagado por los servicios). El Hospital y sus representantes tampoco
cobraran intereses sobre el saldo vencido de la cuenta de un paciente de bajos
ingresos o los pacientes que cumplan con los criterios de cobertura a través del
programa interno del Hospital para asistencia financiera.

J. Agencias externas de cobro

El Hospital mantiene contratos con agencias externas de cobro que le asisten en el cobro de
ciertas cuentas, incluyendo los montos que son responsabilidad del paciente, y que no se han
resuelto luego de que el Hospital haya enviado las facturas o los avisos finales.

El Hospital tiene una autorizacién o contrato especifico con las agencias externas de cobro y
requiere que dichas agencias cumplan con la politica de Cobro de Crédito y Asistencia
Financiera del Hospital para las deudas que la agencia esta procurando. Todas las agencias
externas de cobro contratadas por el Hospital le daran al paciente la oportunidad de
presentar una queja y la remitiran al Hospital los resultados de las mismas. El Hospital
requiere que toda agencia externa de cobro a su servicio esté certificada por el Estado de
Massachusetts y que la agencia cumpla ademds con el Reglamento para el Cobro de Deudas
del Procurador General del Estado en 940 C.M.R. 7.00.
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K. Letreros

South Shore Hospital colocara letreros en las dareas de hospitalizacion, clinicas,
admisiones/registro de emergencia y en las areas de las oficinas de negocios que utilizan
habitualmente los pacientes donde se informe a los pacientes de manera visible sobre la
disponibilidad de los programas de asistencia financiera y dénde pueden solicitar a dichos
programas en el hospital. Los letreros seran lo suficientemente grandes para poder ser vistos
y leidos claramente por los pacientes que frecuenten dichas areas. Todos los letreros y avisos
seran traducidos a otros idiomas que no sean el inglés si éstos constituyen el idioma principal
de 1,000 personas o el 5% de los residentes en el area de servicio del Hospital, lo que sea
menor.

Los letreros notificardn a los pacientes sobre la disponibilidad de la asistencia financiera y
otros programas de asistencia publica.

Texto para los letreros:

"Si no puede pagar la cuenta del hospital, Ud. y otros miembros de su familia pueden tener
derecho a asistencia financiera a través de un programa de asistencia publica o el programa
de asistencia financiera del Hospital. Nuestros asesores financieros pueden ayudarle a
encontrar un programa que se ajuste a sus necesidades y ayudarle a inscribirse en dicho
programa. Para obtener mas informacion, péngase en contacto con un asesor financiero
llamado al 781-624-4329. El Departamento de Asesoramiento Financiero estad abierto de
lunes a viernes de 9am-5pm y los sabados de 8am-4pm y se encuentra en el primer piso del
Edificio Emerson".

L. Sitio Web

Esta Politica de Crédito, Cobro y Asistencia Financiera esta disponible en Internet en el
siguiente portal: http://www.southshorehospital.org/financial-counselingassistance
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VIl. NOTIFICACIONES, FORMULARIOS Y OTROS ANEXOS

A. Anexo I: Ubicacion de las localidades del South Shore Hospital
B. Anexo lI: Ejemplos de cartas a pacientes
C. Anexo lll: Solicitud de Asistencia Financiera de South Shore Hospital

D. Anexo IV: Ejemplo de Estado de Cuenta del Paciente (factura) con Notificacion de
Asistencia Financiera, Servicios Elegibles y programas de asistencia

Anexo V: Ejemplo de notificacion al paciente - Disponibilidad de asistencia financiera

m
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Anexo 1



Listado de satélites/entidades vinculadas esencialmente con South Shore
Hospital

1. South Shore Hospital's Center for Wound Care & Hyperbaric Medicine (Centro para el
tratamiento de heridas y medicina hiperbarica)

2. South Shore Hospital Breast Care Center /Multispecialty Care (Centro de cuidado del
seno/Centro de especialidades multiples)

3. South Shore Hospital Outpatient Pre-testing Suite (Oficina para pruebas preoperatorias
ambulatorias)

4. Center for Orthopedics, Spine and Sports Medicine (Centro de ortopedia, columna
vertebral y medicina deportiva)

5. South Shore Hospital Center for Physical Wellness (Centro de bienestar fisico)



Anexo 2



55 Fogg Road (781) 624-8000
South Weymouth

South Shore Massachusetts
- 02190-2455
Hospltal Southshorebhospital.org
John Smith
123 Main St.

Boston, MA 02127

Nombre del paciente: John Smith

Cuenta del paciente #:123456

Estimado Sr. Smith:

Nuestros récords indican que usted no tenia seguro médico en el momento de recibir su
atencioén. Con el fin de ayudarle con los gastos médicos, puede que califique para recibir
atencién médica gratuita o de bajo costo bajo MassHealth u otros programas de asistencia
financiera.

Nuestros asesores financieros estdn disponibles para ayudarle en el proceso. Comuniquese con
los asesores financieros al 781-624-4329 para obtener mds informacion o para concertar una
cita. Se ha de necesitar informacion sobre sus ingresos actuales y el estado de su seguro médico
por lo que le rogamos tener la informacion a mano. La elegibilidad se determina en base al
tamafio de la familia y los ingresos del hogar conforme a las pautas federales de pobreza que
estdn disponibles en nuestro sitio web, www.southshorehospital.org

Por favor, tenga en cuenta la importancia de que nos llame lo antes posible ya que existe un
plazo de tiempo limitado para la inscripcion. PAngase en contacto con el Departamento de
Asesoria Financiera al recibo de esta carta.

Para informacién sobre planes de pago, favor de comunicarse con nuestra Oficina de Negocios al
800-486-1915, de lunes a viernes de 8:00 a.m.-5:00 p.m.

Atentamente,

South Shore Hospital

Depto. de Asesoria Financiera

Proveedor sin fines de lucro, caritativo y exento de impuestos de atencién médica aguda, ambulatoria, domiciliaria y de hospicio para el
sureste de Massachusetts.


http://www.southshorehospital.org/

55 Fogg Road (781) 624-8000
South Weymaouth

South Shore Massachusatts
. 02190-2455
Hospltal southshorehospital.org
John Smith
123 Main St

Boston, MA 02127

Atencion: John Smith

NUm. de Cuenta: 123456

Fecha de servicio: 06/01/16

Estimado Sr. Smith:

Gracias por haber seleccionado a South Shore Hospital para sus necesidades de salud.
Nuestros récords indican que Ud. presenté una solicitud de asistencia financiera.

Le informamos que su solicitud de Asistencia Financiera ha sido denegada.

El motivo para la negativa es:

(ejemplo de texto)

Solicitud incompleta
Ingresos exceden el Limite Federal de Pobreza de 300%.

Para cualquier pregunta o inquietud, favor de llamar al Departamento de Asesoria Financiera de
South Shore Hospital al 781-624-4329.

Atentamente,

South Shore Hospital
Depto. de Asesoria Financiera

Proveedor sin fines de lucro, caritativo y exento de impuestos de atencién médica aguda, ambulatoria, domiciliaria y de hospicio para el
sureste de Massachusetts



55 Fogg Road (781) 624-8000
South Weymouth

SOUth ShOl'e Massachusetts
s 02180-2455
Hosp“al southshorehospital.org
John Smith
123 Main St

Boston, MA 02127

Atencion: John Smith

NUm. de Cuenta: 123456

Fecha de servicio: 06/01/16

Estimado Sr. Smith:

Gracias por haber seleccionado a South Shore Hospital para sus necesidades de salud.
Por la presente, se le notifica que su solicitud de Asistencia Financiera ha sido aprobada.

Sus cuentas pendientes de pago adjuntas de South Shore Hospital han sido debidamente
ajustadas.

Para cualquier pregunta o inquietud, favor de llamar al Departamento de Asesoria Financiera de
South Shore Hospital al 781-624-4329.

Atentamente,

South Shore Hospital
Depto. de Asesoria Financiera

Proveedor sin fines de lucro, caritativo y exento de impuestos de atencién médica aguda, ambulatoria, domiciliaria y de hospicio para el
sureste de Massachusetts.



Anexo 3



= South Shore
= Hospital

Solicitud para Asistencia Financiera del South Shore Hospital

1. DATOS BASICOS
Favor de completar esta seccion para el solicitante. El solicitante es el/la paciente o la persona
que es responsable de las finanzas del paciente.

DOCUMENTOS NECESARIOS: Favor de incluir documentos que verifiquen la residencia: licencia de
conducir, otra identificacién con fotografia o documentos que comprueben la residencia actual.
Todos los documentos deberdn estar a su nombre.

Apellido(s) Nombre Segundo Nombre

Fecha de nacimiento Sexo

Masculino o Femenino o

Numeros de teléfono Direccion postal (incluir ciudad, estado y cédigo
Residencia: ( ) postal]

Trabajo: ()

Movil: ()

Nombre del paciente (si distinto al del Fechas de servicio al paciente (incluir donde
solicitante) fueron prestados)

Fecha de nacimiento (si distinta a la del
solicitante)

Numero del Récord Médico del Paciente (MRN)




South Shore
= Hospital

Solicitud para Asistencia Financiera del South Shore Hospital

2. INFORMACION FAMILIAR
Indique el conyuge y los hijos menores de 19 ainos que vivan con el solicitante, si corresponde.
Esta seccidn se puede dejar en blanco si el/la solicitante no vive con el/la cényuge o los nifios.

Nombre del familiar Parentesco Fecha de Nacimiento

3. INGRESOS
Favor de completar esta seccion acerca del solicitante y cada uno de los miembros incluidos en la
seccion 2 que trabaje. Favor de indicar los ingresos brutos, es decir, los ingresos antes de los
impuestos y las deducciones. Favor de documentar esta seccién "sin ingresos laborales" si el
solicitante y los miembros de su familia no tienen ningun ingreso laboral.

Nombre del familiar| Nombre y direccion del Ingresos brutos Frecuencia |Solo para uso
que trabaje patrono devengados Marque uno interno

O semanal
O mensual
o anual

O semanal
O mensual
O anual

O semanal
O mensual
o anual

O semanal
O mensual
anual

O




South Shore
Hospital

Solicitud para Asistencia Financiera del South Shore Hospital

4. OTROS INGRESOS

Favor de completar esta seccion acerca del solicitante y cada uno de los miembros incluidos en
la seccion 2 que reciba otros ingresos. Otros ingresos significa dinero que se recibe y no
procede de un patrono. Favor de indicar los ingresos brutos, es decir, los ingresos antes de los
impuestos y las deducciones. La seccion puede dejarse en blanco si el solicitante y los
miembros de su familia no tienen ningun otro ingreso.
DOCUMENTACION REQUERIDA: Favor de adjuntar la documentacién que verifique sus ingresos:
talonarios de pago, impuestos, comprobantes W2, estados de cuenta bancarios u otras

pruebas.
Tipo de ingreso Familiar(es) que recibe|Cantidad bruta Frecuencia Solo para
el ingreso recibida marque con un circulo | YS° NterNO
Desempleo semanal, mensual, anual
Seguro Social semanal, mensual, anual
Beneficios de Veterano semanal, mensual, anual
Rentas vitalicias y pensiones semanal, mensual, anual
Pension alimenticia/conyugal semanal, mensual, anual
Ingresos por alquiler semanal, mensual, anual
Indemnizacion accidente laboral semanal, mensual, anual
Dividendos e intereses semanal, mensual, anual
Otro semanal, mensual, anual
5. OTROS GASTOS MEDICOS
Favor de adjuntar copias de los gastos médicos pendientes
Gastos médicos Cantidad total ¢Con qué frecuencia Solo para uso interno

ocurren?

Costo total

Cuentas médicas

Cuentas de farmacia

Dental




== South Shore
= = Hospital

Solicitud para Asistencia Financiera del South Shore Hospital

6. AUTORIZACION

Favor de leer atentamente esta seccion y firmar al pie de la misma.
Toda la informacion contenida en esta solicitud es verdadera a mi leal saber y entender. Consiento en proporcionar documentacion

adicional si asi se solicita. Entiendo que esta informacion confidencial no podra ser divulgada a terceros fuera de South Shore

Health System sin mi aprobacién previa.
Antes de enviar, por favor asegurese de haber rellenado todas las secciones pertinentes de esta solicitud y de haber incluido todos

los documentos solicitados para verificar su situacidn financiera. Las solicitudes incompletas no seran aprobadas.

Firma del Solicitante Fecha

Si firma a nombre del solicitante: Toda la informacién aqui contenida es cierta a mi leal saber y entender.

Firma del representante autorizado Fecha

Nombre del representante autorizado Relacién con el solicitante

Tel. de contacto

De tener alguna pregunta, favor de comunicarse con el Depto. de Asesoria Financiera
781-624-4329
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South Shore Hospital - Business Office 08/10/2016

P.O. Box 1021

Pembroke, MA 02358-1021 CANTIDAD ADEUDADA CANTIDAD PAGADA
of $176.99 $. .

ADDRESS SERVICE REQUESTED

Para pagos con tarjeta de crédito, ver el reverso.
Incluya el nimero de cuenta en su cheque y haga el cheque
a nombre de: South Shore Hospital.

(LRI L R LR

#BWNCYSP P.0. Box 1021
#015597448# Pembroke, MA 02359-1021
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0700
FAVOR DE SEPARAR Y DEVOLVER ESTA SECCION CON SU PAGO

) - ) 656811 (PC1)
Horario de oficina: lun.-vier. 8:30-5:00

1-800-486-1915

South Shore S
Hos p]tal Pembroke, MA 02359-1021

Gracias por seleccionar a South Shore Hospital para sus necesidades de salud. El saldo de los servicios hospitalarios a continuacion debe pagarse
ahora. Tenga en cuenta que puede recibir facturas adicionales por los servicios médicos. Por favor haga el cheque a nombre de South Shore
Hospital y envielo por correo a:

South Shore Hospital
Attn: Business Office
P.O. Box 1021
Pembroke, MA 02358-1021

Si tiene informacion adicional sobre su seguro o no puede pagar la cantidad adeudada, favor de comunicarse con nosotros de inmediato al 1-800-
486-1915. Puede que sea elegible para programas que puedan ayudarle con esta responsabilidad. Por favor, consulte el reverso para obtener
ayuda.

Gracias por seleccionar a South Shore Hospital para sus necesidades de salud.

» RESUMEN DE CARGOS » INFORMACION DEL SEGURO

Nombre del seguro:

Pagos/ajustes del seguro -$575.01 ID del abonado:

SALA DE EMERGENCIA $713.00

SUMINISTRO MED/QUIRURGICO $39.00

Q » RESUMEN DE CUENTA
Fecha del estado de cuenta: 08/10/2016
Nombre del paciente:
Fecha del servicio: 05/10/2016
Numero de cuenta:
Total de los cargos: $752.00
Pagos/ajustes del seguro: -$575.01
Pagos/ajustes del paciente: $0.00
Total adeudado: $176.99
Este es su saldo $176.99

NEEEERN  5475-GRASTMT-3201925-2231534507-, 15358725-1-341; 2231534507_1; 1



TR T FECHA ESTADO DE CUENTA # DE CUENTA
South Shore Hospital - Business Office 08/10/2016
P.0. Box 1021
- Pembroke, MA 02359-1021 CANTIDAD ADEUDADA CANTIDAD PAGADA
ﬁ ADDRESS SERVICE REQUESTED $75.00 S

Para pagos con tarjeta de crédito, ver el reverso.
Incluya el nimero de cuenta en su cheque y haga el cheque
a nombre de: South Shore Hospital

CCRRINCRRVELIVHITETRCNLRART RITRETCRIR TIRRR IONRI KON (el

#BWNC\:SF’ P.O. Box 1021
#014951235# Pembroke, MA 02359-1021

00 gl Tyl Pl oebogoqebogtpefebeba g ER]

(el gt bogbpfegp [ pesngtog U oD

0702
FAVOR DE SEPARAR Y DEVOLVER ESTA SECCION CON SU PAGO
656911 (PC1)
Horario de oficina: lun.-vier. 8:30-5:00
1-800-486-1915

SOUth Shore PO Box 1021

E g Hospital Pembroke, MA 02359-1021

Recientemente le enviamos un estado de cuenta donde se resumen los servicios de atencion médica prestados en South Shore Hospital.
Agradeceremos su cooperacion en el pago del saldo actual adeudado de $75.00.

Si tiene informacién adicional sobre su seguro o no puede pagar la cantidad adeudada, favor de comunicarse con nosotros de inmediato al 1-
800-486-1915. Puede que sea elegible para programas que puedan ayudarle con esta responsabilidad. Por favor, consulte el reverso para
obtener ayuda. De lo contrario, asumiremos que es responsable de esta factura.

El pago puntual del saldo adeudado eliminara la actividad de cobro en el futuro. Por favor incluya la parte superior de esta carta con su pago y
devuelva por correo a: South Shore Hospital
Attn: Business Office
P.O. Box 1021
Pembroke, MA 02359-1021

Gracias por seleccionar a South Shore Hospital para sus necesidades de salud.

» RESUMEN DE CARGOS » INFORMACION DEL SEGURO
Fecha del servicio NUm. de cuenta Cantidad adeudada Nombre del seguro:
02/06/2016 $75.00 ID del abonado

» RESUMEN DE CUENTA

Fecha del estado de cuenta: 08/10/2016
Nombre del Paciente:

Fecha del servicio: 02/06/2016
NUm. de cuenta:

Total adeudado: $75.00
Este es su saldo $75.00

T NEHWESIEN 5475-GRASTMT-3201925-2231532123-; 15356729-1-422; 2231532123 _1. 1



TR R AT VRV R0 ETELTGIB IE IR G

South Shore Hospital - Business Office
P.O. Box 1021
Pembroke, MA 02359-1021

ADDRESS SERVICE REQUESTED

#BWNCYSP
#014606882#

TR T TR T e PR T [

FECHA ESTADO DE CUENTA
08/10/2016

# DE CUENTA

CANTIDAD ADEUDADA CANTIDAD PAGADA

$100.00 $.

Para pagos con tarjeta de crédito, ver el reverso.
Incluya el nimero de cuenta en su cheque y haga el cheque
a nombre de: South Shore Hospital

L RRTILRUVECIO QR EOETCAMEIR RITEECOURT INUCR TR0 ol

P.O. Box 1021
Pembroke, MA 02358-1021

LT G e [ U TR SR TR U B L T

0703
FAVOR DE SEPARAR Y DEVOLVER ESTA SECCION CON SU PAGO
656811 (PC1)
Horario de oficina: lun.-vier. 8:30-5:00
1-800-486-1915
SOUtr_‘ Shore PO Box 1021
HO S plt al Pembroke, MA 02359-1021
El saldo de $100.00 por los servicios prestados en South Shore Hospital esta atrasado.
Esta cuenta puede ser enviada a una agencia de cobro si permanece impagada. LIamenos de inmediato al 1-800-486-1915 para hacer
arreglos de pago. De lo contrario, adjunte su pago junto con la parte superior de esta carta y devuelva por correo a:
South Shore Hospital
Attn: Business Office
P.O. Box 1021
Pembroke, MA 02358-1021
Puede que sea elegible para programas que puedan ayudarle con esta responsabilidad. Por favor, consulte el reverso para obtener
ayuda.
Gracias por seleccionar a South Shore Hospital para sus necesidades de salud.
» RESUMEN DE CARGOS » INFORMACION DEL SEGURO
Fecha del servicio NUm. de cuenta Cantidad adeudada
11/01/2015 $100.00 Nombre del seguro:
ID del abonado:
RESUMEN DE CUENTA
Fecha del estado de cuenta: 08/10/2016
Nombre del Paciente:
Fecha del servicio: 11/01/2015
Ndm. de cuenta:
Total adeudado: $100.00
Este es su saldo $100.00

L

NESEMANGIIONE  5475-GRASTMT-3201925-2231531865-; 15358729-1-225, 22315318651, 1
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South Shore Hospital - Business Office CUENTA

P.O. Box 1021 08/02/2016
Pembroke, MA 02359-1021 . CANTIDAD ADEUDADA CANTIDAD PAGADA
$530.67 $

ADDRESS SERVICE REQUESTED

Para pagos con tarjeta de crédito, ver el reverso.
Incluya el nimero de cuenta en su cheque y haga el cheque a

nombre de: South Shore Hospital

(NSRRI VEVRER AR LR LR GHELARIINY O

#BWNCYSP P.O. Box 1021
#014755333# Pembroke, MA 02359-1021
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0704

FAVOR DE SEPARAR Y DEVOLVER ESTA SECCION CON SU PAGO
656911 (PC1!

Horario de oficina: lun.-vier. 8:30-5:00
1-800-486-1915

South Shore -
HOSDital Pembroke, MA 02359-1021

La cuenta con South Shore Hospital que aparece a continuacion esta considerablemente vencida. Anteriormente le enviamos una factura solicitando el pago.

Le ofrecimos arreglos de pago alternos en cada cuenta, pero Ud. no ha respondido.

Este es su Ultimo aviso, esta cuenta puede ser referida a una agencia de cobro si permanece impagada. Puede que sea elegible para programas que puedan

ayudarle con esta responsabilidad. Por favor, consulte el reverso para obtener ayuda.
Para remitir directamente, incluya su nimero de cuenta en el cheque y haga el cheque a nombre de:
South Shore Hospital
Attn: Business Office

P.O. Box 1021
Pembroke, MA 02358-1021

Gracias por seleccionar a South Shore Hospital para sus necesidades de salud.

RESUMEN DE CARGOS » INFORMACION DEL SEGURO

Fecha del servicio NUm. de cuenta Cantidad adeudada

Nombre del seguro:
02/11/2016 $530.67
ID del abonado:

» RESUMEN DE CUENTA
Fecha del estado de cuenta: 08/02/2016
Nombre del Paciente:

Fecha del servicio: 02/11/2016

NUm. de cuenta:

Total adeudado: $530.67
Este es su saldo $530.67

L
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South Shore Hospital - Business Office
P.O. Box 1021
Pembroke, MA 02358-1021

ﬁ ADDRESS SERVICE REQUESTED

FECHA ESTADO DE CUENTA
08/12/2016

# DE CUENTA

CANTIDAD ADEUDADA
$322.39

CANTIDAD PAGADA

$

Para pagos con tarjeta de crédito, ver el reverso.
Incluya el nimero de cuenta en su cheque y haga el cheque

a nombre de: South Shore Hospital

(LRI EHURC ORI CRET R ORI ARRTIOE e

#BWNCYSP PO

Box 1021

#012674443# Pembroke, MA 02359-1021
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FAVOR DE SEPARAR Y DEVOLVER ESTA SECCION CON SU PAGO

. " —

= South Shore
= Hospital

IIIII

Horario de oficina: lun.-vier. 8:30-5:00
1-800-486-1915

PO Box 1021
Pembroke, MA 02359-1021

0707

656911 (PC1)

Le corresponde hacer el pago mensual a South Shore

Hospital.
Favor de enviar cheque o giro postal a: South Shore Hospital
Atin: Business Office
P.O. Box 1021

Pembroke, MA 023538-1021

Si desea efectuar pago con tarjeta de crédito, rellene la informacion en el reverso de la carta y enviela por correo a la direccion arriba indicada.
Puede que sea elegible para programas que puedan ayudarle con esta responsabilidad. Por favor, consulte el reverso para obtener ayuda.

El incumplimiento de remitir el pago acordado de manera oportuna puede resultar en una actividad de cobro adicional.

Gracias por seleccionar a South Shore Hospital para sus necesidades de salud.

» RESUMEN DE CARGOS » INFORMACION DEL SEGURO

Fecha del servicio NUm. de cuenta Cantidad adeudada

Nombre del seguro:

01/28/2011 $322.39

ID del abonado:

RESUMEN DE CUENTA

Fecha del estado de cuenta: 08/12/2016

Nombre del Paciente:

Fecha del servicio: 01/28/2011
NUm. de cuenta:

Total adeudado: $322.39
Este es su saldo $322.39

RIFEHMYLERNI  5475-GRASTMT-3204627-2232875837-; 15370228-1-420, 2232875837 _1; 1




FAVOR DE COMPLETAR LAS SECCIONES PERTINENTES Y DEVOLVER CUANTO ANTES EN EL SOBRE ADJUNTO

PAGO TARJETA DE CREDITO/CAMBIO DIRECCION

INFORMACION DEL SEGURO

INFORMACION SEGURO SECUNDARIO

NUM. TARJETA DE CREDITO

Numero de Medicare

MASSHEALTH

Numero del abonado a MassHealth

MEDICARE

OTRO SEGURO

Nombre y direccién compafiia de seguros

Nam. péliza/ID Relacion del paciente con el titular.

Numero del abonado

Numero de Medex
Patrono del abogado

Ciudad/estado del Patrono

ACCIDENTE/LESION LABORAL

NOMBRE DEL TITULAR FECHA EXP.
. Fecha de jubilacion
MI INFORMACION HA CAMBIADO A:
NOMBRE
DIRECCION
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL Fecha de la lesion

[Num. caso Aseguradora

Nombre del Patrono

Tel. del Patrono

TEL. Direccion del Patrono

| Ciudad Estado-Cddigo Postal

Statements are available to you in Spanish, Portuguese,
Mandarin and Vietnamese.

NOTICE OF AVAILABILITY OF FINANCIAL COUNSELING,
DISCOUNTS AND PAYMENT PLANS

We offer financial counseling on federal, state and South Shore Hospital
financial assistance programs that might help you with your medical bills.

To see what programs you may qualify for please call our Financial
Counseling Department at 781-624-4329.

These options are time sensitive, so please call Customer Service at
the telephone numbers listed below as soon as possible.

PLEASE CALL US IMMEDIATELY IF YOU THINK YOU
WILL HAVE DIFFICULTY PAYING THIS BILL.

Los estados de cuenta estan disponibles en espafiol,
portugués, mandarin y vietnamita.

AVISO DE LA DISPONIBILIDAD PARA: ASESORIA FINANCIERA,
DESCUENTOS Y PLANES DE PAGO

Ofrecemos asesoria financiera para los programas federales y estatales
gue pueden ayudar con los gastos médicos.

Para saber los programas a los que podria calificar favor de llamar al
Dpto. de Asesoria Financiera al 781-624-4329.

Las opciones tienen un plazo de tiempo limitado por lo que debe comunicarse
cuanto antes con Atencién al Cliente al tel. que se indica a continuacion.

FAVOR DE LLAMAR DE INMEDIATO S| CREE QUE TENDRA PROBLEMAS
PARA PAGAR ESTA FACTURA.

CUSTOMER SERVICE - SERVICIO AL CLIENTE
Questions About Your Bill?
¢ Preguntas sobre su factura?

Fax 781-826-6367

P.O. Box 1021

SOUTH SHORE HOSPITAL
Please call: Por favor llame: 800-486-1915
& Monday-Friday: Lunes-Viernes: 8:30 am - 5:00 pm
DX Send Correspondence to: Envie Corespondencia a:

SOUTH SHORE HOSPITAL

Pembroke, MA 02359-1021
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55 Fogg Road (781) 624-8000
South Weymouth

= South Shore Massachusetts
: . 21980-2455
= i HOSpltaI gou&ih;rihospital_org

Asistencia Financiera Disponible

Este hospital es un proveedor de servicios de atencidn de primera linea que ofrece los servicios médicos
necesarios a todas las personas, independientemente de si tienen o no la capacidad de pagar. El SSH
ofrece esta atencién a todos los pacientes que llegan a nuestras instalaciones, las 24 horas del dia, los
siete dias de la semanay los 365 dias del afio. Por lo tanto, estamos comprometidos con brindar a todos
nuestros pacientes la mejor calidad de atencidn y servicios. Como parte de este compromiso, la
institucion trabaja con las personas con ingresos y recursos limitados para encontrar opciones
disponibles para cubrir el costo de su atencion.

Este hospital ayudara a las personas sin seguro o con seguro insuficiente a solicitar la cobertura de salud
a través de un programa de asistencia publica o el programa de asistencia financiera del hospital
(incluyendo, pero no limitado a los programas de asistencia para el pago de primas de MassHealth,
administrado por el Health Connector, el Programa de Seguridad Médica para Nifios, Health Safety Net y
Penurias Médicas), y ayuda a las personas para que se inscriban cuando corresponda. El recibir la ayuda
de estos programas se determina revisando, entre otras cosas, el ingreso familiar, los bienes, el tamafo
de la familia, los gastos y las necesidades médicas.

El hospital ayudara a los pacientes a obtener cobertura de salud a través de programas publicos y
asistencia financiera a través de otras fuentes, incluyendo esta institucion, cuando corresponda. Es
posible que al hospital también se le exija facturar y cobrar de forma adecuada pagos especificos, que
pueden incluir, entre otros, copagos aplicables, deducibles, coseguros y demas cantidades por las cuales
el paciente sea responsable. Al registrarse para los servicios o si se recibe una factura, el hospital
recomienda a los pacientes comunicarse con nuestro personal para determinar si ellos y/o un miembro
de la familia necesitan y tienen derecho a recibir asistencia financiera.

Si bien entendemos que la situacidn financiera de cada persona es Unica, la informacion y la ayuda en
torno a la elegibilidad para programas de asistencia publica y/o cobertura a través del programa de
asistencia financiera del hospital puede obtenerse contactando al Departamento de Asesoria
Financiera. Nuestros asesores financieros estan disponibles de lunes a viernes de 9am a 6pm y todos
los sdbados de 8am a 4pm. Favor de contactar al de Departamento de Asesoria Financiera al 781-624-
4329 para hacer una cita y reunirse con uno de los asesores certificados. Por favor, no demore en
hablar con un asesor financiero para explorar sus opciones ya que existe un plazo de tiempo limitado
para la inscripcion.

Para mayor informacidén acerca de esta politica y el programa de asistencia financiera del hospital,
incluyendo el formulario de solicitud y un resumen en lenguaje sencillo de la politica de asistencia
financiera, visite el sitio web del hospital: www.southshorehospital.org

Gracias por seleccionar a South Shore Hospital para sus necesidades de salud.

Proveedor sin fines de lucro, caritativo y exento de impuestos de atencion médica aguda, ambulatoria, domiciliaria y de hospicio para el
sureste de Massachusetts.


http://www.southshorehospital.org/
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Politica de Crédito, Cobro y Asistencia Financiera de South Shore Hospital

Cantidad que se factura generalmente (AGB):

El porcentaje de la cantidad de AGB se determina usando el método de actualizacion que se calcula
como el programa de tarifas del Pago por Servicio de Medicare asociado con el servicio por un periodo
de 12 meses, dividido entre los cargos brutos por los reclamos. El porcentaje resultante se multiplica por
los cargos brutos por toda la atencion de emergencia y médicamente necesaria para determinar la
cantidad de AGB. El porcentaje de AGB se vuelve a calcular anualmente.

Para el periodo de 12 meses que finaliz6 el 30 de septiembre de 2015, el porcentaje de AGB fue de 42.3% en base
a la siguiente informacién:

Cargos totales Reclamaciones aceptadas Porcentaje de AGB
$ 364,897,510 $ 154,280,568 42.3%

A los pacientes no se les cobrara mas de la cantidad que generalmente se factura.

Descuento de asistencia financiera del South Shore Hospital para pacientes con ingresos limitados:

A los pacientes que califiquen para el descuento se les descontaran los cargos por los servicios aplicables de
acuerdo al siguiente cuadro. Los descuentos se basan en los cargos totales y no se aplican a los saldos que ya
fueron descontados debido a la cobertura del seguro.

. Descuento de South Shore Hospital
Ingreso familiar como % del FPG

mas de 133% 100%

134 a 250% 85%

251 a 300% 70%
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