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Este documento no tiene la intencion de crear, ni debe interpretarse como un contrato entre CHS y cualquiera de
sus colaboradores para el empleo o la provision de cualquier beneficio. Esta politica reemplaza cualquier politica
anterior a

esta politica para cualquier organizacion de CHS y cualquier descripcion de dichas politicas en cualquier manual de
dicha organizacion. El personal que no cumpla con esta politica puede estar sujeto a medidas disciplinarias que
pueden incluir el despido.

PROPOSITO: Segun nuestra mision, en Catholic Health (CH) nos comprometemos a prestar servicios de
atencion médica a todos los pacientes segun la necesidad médica. Sin embargo, también reconocemos la
necesidad de brindar ayuda econémica a personas con dificultades para administrar los gastos incurridos al
recibir servicios médicos en nuestras instalaciones. Esta politica es para definir el Programa de Asistencia para
la Atencién Médica (Healthcare Assistance Program, HAP) de CH y establecer las pautas y criterios necesarios
para la elegibilidad.

A QUIEN SE APLICA: CH ofrece descuentos a pacientes sin seguro o con seguro insuficiente que reciben
servicios médicamente necesarios. Aunque CH presta servicios principalmente a los cinco condados del oeste
de Nueva York, todos los pacientes que viven en el estado de Nueva York, los estados contiguos o el estado de
Ohio, y cuyos ingresos familiares son iguales o inferiores al 400 % de las Pautas Federales de Pobreza mas
recientes (como se especifica en CHS-RMC-003 F3) son elegibles para presentar una solicitud. Ademas, los
pacientes que viven fuera del estado de Nueva York, en un estado donde Catholic Health no es un proveedor
de Medicaid, pueden presentar una solicitud. Se evaluara al resto de los pacientes segun el criterio de CH.

POLITICA: EI HAP de CH, que se implementé de acuerdo con todas las leyes, normas y reglamentos federales
y del estado de Nueva York aplicables, considera la capacidad del paciente para contribuir a los costos de su
atencién médica y no representa una carga excesiva para el paciente o su familia. Los pacientes recibiran
informacion y asesoramiento sobre programas o servicios alternativos dentro de su comunidad, de conformidad
con todas las leyes federales y del estado de Nueva York aplicables, como la EMTALA. CH haréa todo lo posible
por explicar los beneficios de Medicaid y otros programas de cobertura publica y privada disponibles a los
pacientes y ayudarlos con el proceso de solicitud. Un paciente puede solicitar Medicaid, otros seguros y/o
ayuda econdmica al mismo tiempo, y también pueden evaluarlo para determinar su presunta elegibilidad como
se especifica a continuacion. Para ser elegibles para el HAP de CH, los pacientes sin seguro deben solicitar o
buscar otros programas de asistencia para los que sean elegibles.

Esta politica cubre todos los ministerios de CH y los servicios médicamente necesarios, excepto los siguientes:
1) servicios optativos que no sean médicamente necesarios, 2) servicios de proveedores que no sean
proveedores de servicios de atencion primaria de Catholic Health, proveedores empleados de CH y otros que
figuran como Proveedores de Cobertura (consulte CHS-RMC-003 F4) y 3) servicios de atencion a largo plazo
de enfermeria especializada y subaguda.

Solo los servicios prestados por los proveedores empleados de CH tienen cobertura del el HAP de CH. Los
servicios prestados por proveedores no empleados dentro de un centro de CH no estaran cubiertos por el
programa y se facturaran por separado. Las instrucciones sobre como obtener una lista de proveedores
cubiertos y no cubiertos se pueden encontrar en CHS-RMC-003 F4.
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PROCEDIMIENTO:

1.

Expectativas generales del procedimiento: todas las practicas de reembolso y cobro realizadas y
observadas por los empleados, contratistas y representantes de CH reflejaran la mision, los valores y
las politicas de CH; a los pacientes en el momento del ingreso se les otorga, y reciben, acceso rapido
a la informacion sobre el cobro de cualquier articulo o servicio que se les proporcione si lo solicitan; el
programa se implementara de manera coherente con todas las leyes, normas y reglamentos federales
y del estado de Nueva York aplicables; y se informa a los pacientes y sus familias sobre las politicas de
CH, incluido el HAP y la disponibilidad de ayuda econémica basada en la necesidad, en términos
faciles de entender y en cualquier idioma que hablen cominmente los pacientes en la comunidad.

De conformidad con la Seccién 501(r) del Cédigo de rentas internas, a los pacientes elegibles sin
seguro no se les cobrara mas que los “montos generalmente facturados” (amounts generally billed,
AGB) a las personas aseguradas. AGB es el monto promedio que Catholic Health recibiria de Medicaid
para atencién de emergencia u otra atencion médicamente necesaria. Este monto se aproximara a un
porcentaje de los pagos anuales de Medicaid de Nueva York dividido por los cargos totales de los
servicios que reembolsan esos pagos. Se anima a los pacientes asegurados o no asegurados que les
preocupe no poder pagar los saldos de pago por cuenta propia que adeudan a que soliciten el HAP de
CH.
Los pacientes interesados en el HAP de CH deben completar, firmar y fechar una Solicitud uniforme
del estado de Nueva Yotk (CHS-RMC-003 F 1) Ademas, se exige una de las siguientes formas de
verificacion de ingresos: copia firmada de la declaracion de impuestos federales mas reciente del
paciente; copias de sus ultimos tres (3) recibos de pago; copias de sus ultimos tres (3) recibos de pago
por desempleo; copias de sus dos (2) ultimos estados de cuenta de pago del Seguro Social; registros
de ingresos y gastos de negocios de trabajo por cuenta propia; una declaracion firmada y notariada
que verifique que no hay fuentes de ingresos; o una carta de la persona que ofrece respaldo.
Los pacientes tienen hasta 240 dias después del primer estado de cuenta para presentar una solicitud,
independientemente de si una cuenta se transfirid 0 no a una agencia de cobro. CH tomara decisiones
dentro de los 30 dias posteriores a la recepcién de una solicitud completada y de la documentacion de
respaldo como se describe anteriormente. Los otorgamientos se haran por un periodo de seis meses
antes y seis meses después de la fecha de servicio solicitada en la Solicitud de Ayuda Econémica para
la Atencion Médica. La elegibilidad retroactiva puede extenderse hacia atras hasta 12 meses segun el
criterio de CH. Informaran a los pacientes las determinaciones por escrito y se reembolsara de manera
oportuna cualquier pago realizado que exceda el descuento aprobado. Si corresponde, se notificara
a las agencias de cobro que cesen los esfuerzos de cobro.
Las tareas de facturacién y cobro, como se especifica en la Politica de facturacién y cobros
CHS-RMC-08, se suspenderan cuando se haya recibido una Solicitud para la Atencion Médica
completada. Un paciente puede ignorar cualquier factura de CH mientras se esta examinando la
solicitud pendiente. Si en algin momento durante el proceso de solicitud se determina que un paciente
es elegible para Medicaid u otros programas, las tareas de cobro cesaran y se facturara al programa
correspondiente.
Si una solicitud esta incompleta, CH enviara un aviso por escrito de la informacion adicional que se
necesita. Los pacientes tendrén 30 dias a partir de la fecha de la carta para cumplir con la solicitud.
Si la informacién no se recibe dentro del tiempo permitido, el caso se considerara cerrado y
comenzaran o se reactivaran, si se pausaron, las tareas habituales para obtener el cobro.
Si se aprueba el HAP de CH, los saldos de pago por cuenta propia se descontaran de la siguiente manera:
a. Los pacientes con ingresos verificados del 200 % del Nivel Federal de Pobreza (FPL) o0 menos
recibiran un descuento del 100 %.
b. Los pacientes con ingresos verificados entre el 201 %y el 300 % del FPL recibiran un
descuento del 90 %.
c. Los pacientes con ingresos verificados entre el 301 % y el 400 % del FPL recibirdn un
descuento del 80 %.
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8. CH entiende que los pacientes podrian no querer o no poder presentar una solicitud formal para el HAP
de CH y no la completaran. Por lo tanto, CH usa herramientas de elegibilidad de proveedores externos
para ayudar a determinar la calificacion de un paciente para un presunto descuento en virtud del HAP.
Esta evaluacion de elegibilidad de la capacidad de pago de un paciente se basa en los célculos del FPL
gue se determinan mediante este proceso y se aplica a todos los pacientes de la misma manera. Los
descuentos basados en esta presunta determinacion seguiran los mismos parametros de descuento que
se indican en el parrafo 7 de arriba.

9. Los pacientes con saldos restantes después de una adjudicacion del HAP seran elegibles para plazos
de pago extendidos. Los pagos a plazos tendran un limite del 5 % del ingreso mensual bruto del hogar
definido del paciente de acuerdo con la Ley de Salud Publica del Estado de Nueva York.

10. Todas y cada una de las determinaciones tomadas en virtud de esta politica pueden ser apeladas por
teléfono o por escrito como se detalla en CHS-RMC-003 F2. Todas las reconsideraciones se realizaran
dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de la apelacion.

11. La informacién sobre el HAP se publica en areas clave de acceso publico, como las areas de registro y los
Emergency Departments (Departamentos de Emergencias). Ademas, el sitio web de CH contiene
informacioén sobre como solicitarla, asi como un resumen en lenguaje sencillo de toda esta politica.

La informacién esta disponible en los idiomas principales que se hablan en toda la comunidad. También
se ofrece a los pacientes la oportunidad de que un servicio de traduccién telefonica multilingtie traduzca el
material. Todos los materiales e informacion estaran disponibles para los pacientes que lo soliciten y se
encontraran en el sitio web www.chsbuffalo.org/billing-insurance/financial-assistance.

12. Los colaboradores de CH que participen en la toma de decisiones sobre ayuda econémica
recibirdn capacitacién no menos de una vez al afio y se les mantendra al tanto de los cambios
de procedimiento y/o reglamentarios.

AUTORIDAD DE APROBACION

En el siguiente cargo se definen los distintos limites de la autoridad de aprobacion.

Saldo del garante Aprobacién obligatoria
$0-$49 999 Gerente de compensacion econdmica y cuentas por cobrar
de garantes
$50,000 - $149 999 Director de servicios financieros para pacientes
$150,000 - $299 999 Vicepresidente de servicios econdmicos para pacientes y
residentes
> $299 999 CFO de CHS

NIVEL DE REVISION:
Esta politica se revisard anualmente para garantizar el cumplimiento de las reglamentaciones estatales y
federales relacionadas y cualquier cambio en la metodologia o el proceso operativos de Catholic Health.

FORMULARIOS:

CHS-RMC-003 F1: Solicitud de asistencia econdmica de NYS

Uniform Hospital CHS-RMC-003 F2: Apelacién de determinaciones

de asistencia médica CHS-RMC-003 F3: Pautas del 2025 sobre el

Nivel Federal de Pobreza

CHS-RMC-003 F4: Proveedores cubiertos y no cubiertos por el Programa de asistencia para la atencion médica
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FECHA DE ORIGEN: 01/01/2014
REEMPLAZA A (Si corresponde): NC
Fecha/ Fecha/ Fecha/ Fecha/ Fecha/ Fecha/ Fecha/ Fecha/
Iniciales Iniciales Iniciales Iniciales Iniciales Iniciales Iniciales Iniciales
) 04/02/2014 | 29/01/2015 | 01/12/2015 14/02/2018
REVISADO: SRK SRK LS BB
REVISADO: 04/02/2014 | 29/01/2015 | 01/12/2015 | 02/02/2016| 24/03/2016 | 03/02/2017 | 14/02/2018 | 22/02/2019
SRK SRK SRK BB BB BB SL BB
REVISADO: 13/06/2019 | 10/03/2022 | 28/04/2022 | 21/02/2024| 05/07/2024 | 01/01/2025
: SL SL SL SS SS SS

APROBACION de CSC/OPC: 14/12/2015, 30/03/2016, 06/02/2018, 26/06/2019, 26/02/2025

REFERENCIAS: NC




