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OBJETIVO

Establecer estandares de facturacion justos y equitativos, practicas de asistencia
financiera y cobranzas que reflejen el estado del Capital Health Medical Center —
Hopewell y Capital Health Regional Medical Center (en conjunto “Capital Health”)
como proveedor de cuidado de la salud sin fines de lucro y que promueve su mision para
brindar acceso a servicios de salud de alta calidad a residentes del area de servicio,
independientemente de la posibilidad de pagar dicho servicio.

FORMULARIOS/DOCUMENTOS ADJUNTOS
Hoja de célculo financiera confidencial de Capital Health
Lista de proveedores de Capital Health

EQUIPAMIENTO/SUMINISTROS

Ninguno

POLITICA

En conjunto con la Declaracion de Mision, Capital Health, y cualquier entidad relacionada
considerablemente como lo define el Servicio de Impuestos Internos, mantiene practicas de
facturacion justas y equitativas que tratan a todos los pacientes con dignidad, respeto y
compasion. Capital Health presta servicios de emergencia y para otras necesidades de salud
médicamente necesarias de cada persona, independientemente de la capacidad de pago de
acuerdo con la politica de Cuidados de Emergencia (Politica N.° CCP-PC-002) y la Ley de
Tratamiento Médico de Emergencia y Parto Activo (EMTALA, por sus siglas en inglés).
Capital Health brinda asistencia a los pacientes que no pueden pagar una parte o el total de
servicio de salud que reciben de manera que sea coherente con la mision y los valores de
Capital Health y que tiene en cuenta la posibilidad de cada persona de contribuir con el
costo del servicio de salud.

Consulte el Apéndice B para obtener la lista de todos los proveedores que brindan
servicios de emergencia u otros servicios de salud médicamente necesarios en el Capital
Health Medical Center - Hopewell y Capital Health Regional Medical Center y conocer
si la Politica de Asistencia Financiera (FAP, por sus siglas en inglés) cubre o no estos
servicios. Esta lista se revisara y actualizard cada tres meses de ser necesario.

AMPLIA PROMOCION

La FAP, la Hoja de calculo financiera confidencial de Capital Health (“Solicitud”) y el
Resumen en términos sencillos (PLS, por sus siglas en inglés) estan disponibles en inglés y
en los idiomas principales de poblaciones con un nivel de inglés limitado que constituye
menos de 1.000 individuos o el 5 % de la comunidad que recibi¢ asistencia de cada area de
servicio primario de la instalacion hospitalaria. Se haran todos los esfuerzos para garantizar
que los documentos de la FAP se comuniquen de manera clara a los pacientes cuyos
idiomas principales no estén incluidos en las traducciones disponibles. ElI PLS es una
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declaracion escrita que notifica a un individuo que la instalacion del hospital ofrece
asistencia financiera y brinda informacion en relacién con esta FAP en un idioma que es
claro, conciso y facil de entender.

Capital Health realiza esfuerzos razonables para informar a los pacientes de la posible
disponibilidad de asistencia financiera. Cuando un paciente consulta sobre asistencia
financiera, el personal avisara al paciente que la asistencia financiera puede estar disponible,
pero Unicamente segun los criterios establecidos en esta politica y que para recibir mas
informacién, el paciente o el médico deben contactar al Administrador de Cobranzas y
Credito del Departamento de Cuentas de Pacientes.

La FAP, la Solicitud y el PLS estaran visiblemente expuestos de la siguiente manera:

A

La FAP, la Solicitud y el PLS estan disponibles en la pagina web de Capital Health:
www.capitalhealth.org

Las copias impresas de la FAP, la Solicitud y el PLS estan disponibles a pedido sin
cargo por correo postal o en lugares publicos de cada instalacién del hospital (esto
incluye, como minimo, la sala de emergencias y las areas de admision) que se
encuentran en las siguientes direcciones:

Capital Health Medical Center — Hopewell
One Capital Way
Pennington, NJ 08534

Capital Health Regional Medical Center
750 Brunswick Avenue
Trenton, NJ 08638

Informa y notifica a los miembros de la comunidad que recibieron atencién de cada
instalacion del hospital sobre la FAP de una manera en la que llegara a los miembros
de la comunidad que probablemente necesiten asistencia financiera.

Notifica e informa a los miembros que reciben asistencia médica de las instalaciones
del hospital sobre la FAP de las siguientes formas:

1. Se ofrece una copia impresa del PLS a pacientes hospitalizados como parte del
proceso de admision.

2. Se incluye una notificacion por escrito destacada que informa a los pacientes
sobre la disponibilidad de asistencia financiera en todos los estados de
facturacion.

3. Se exponen anuncios visibles que notifican e informan a pacientes sobre la
disponibilidad de asistencia financiera en lugares publicos de cada instalacion del
hospital.


http://www.capitalhealth.org/
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VI. PROGRAMAS DE ASISTENCIA FINANCIERA Y CRITERIOS DE
ELEGIBILIDAD

A. Pacientes sin sequro:

Se define a un paciente sin seguro como un paciente que no tiene cobertura de seguro
para los servicios médicos necesarios y no es elegible para ningiin programa estatal,
federal o local. Si el paciente cumple con esta definicién y con los criterios que
figuran a continuacion en los puntos “a” y “b”, el paciente calificard por un
Descuento obligatorio del Estado para pacientes sin seguro que se ajustard a la
responsabilidad del paciente a no mas del 115 % del reembolso de Medicare (Ley

Pablica de NJ 2008, c.60). No se requiere una solicitud para este descuento.
Este descuento se calcula de la siguiente manera:

1. Para todos los servicios para pacientes hospitalizados, use el 115 % del monto de
grupo relacionado por el diagnostico (DRG, por sus siglas en inglés) de Medicare.

2. Para todos los servicios para pacientes ambulatorios, use el 115 % del monto de
Medicare.

Capital Health se reserva el derecho de aplicar equitativamente descuentos basados en
las circunstancias financieras de cada paciente.

B. EIl Programa de Asistencia para Pagos por Cuidado Hospitalario de Nueva Jersey
(“Atencion de beneficencia”):

La asistencia de Atencion de beneficencia es sin cargo o tiene un cargo reducido de
atencion médica y esta disponible para pacientes que reciben servicios hospitalarios y
ambulatorios en hospitales de cuidados agudos en todo el estado de Nueva Jersey.

La Atencion de beneficencia es un programa estatal disponible para los residentes de
Nueva Jersey que:

1. No cuentan con cobertura de seguro médico o tienen una cobertura que paga
Unicamente una parte de la factura.

2. No son elegibles para cualquier cobertura patrocinada por el gobierno o privada.

3. Cumplen con los criterios de elegibilidad de ingresos y activos que establece el
Estado.

Criterios de elegibilidad de ingresos: los pacientes con un ingreso bruto familiar
menor o igual al 200 % de las Guias Federales de Pobreza (FPG, por sus siglas en
inglés) son elegibles para el 100 % de la cobertura de Atencion de beneficencia. Los
pacientes con un ingreso bruto familiar mayor al 200 %, pero menor o igual que el
300 % de las FPG son elegibles para recibir atencion médica con descuento segun el
programa de Atencion de beneficencia. Los criterios de elegibilidad de ingreso se
basan en el ingreso inmediato previo a la fecha del servicio.
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Criterios de elegibilidad de activos: para ser elegible, los activos individuales de un
paciente no pueden exceder los $7,500 y los activos familiares no pueden exceder los
$15,000 a partir de la fecha de servicio. Para los efectos de esta seccion, los miembros
de la familia cuyos activos se deben considerar son todos individuos legalmente
responsables segun se define en N.J.A.C. 10:52-11.8(a).

Los cargos de atencion médica gratuita o la cobertura parcial se determinaran

mediante el criterio del Departamento de Atencion Médica de Nueva Jersey para los
Ingresos de las personas sin seguro.

Descuento por sequro insuficiente:

Capital Health brinda un descuento para todos los pacientes con seguro insuficiente
elegibles que no pueden pagar todo o parte de la facturacion del hospital. Este
descuento esta disponible para pacientes con seguro insuficiente que cumplen con los
siguientes criterios de elegibilidad de ingresos.

Criterios de elegibilidad de ingresos: los pacientes con un ingreso bruto familiar
menor o igual al 400 % de las FPG son elegibles para el 100 % de la cobertura. Los
pacientes con un ingreso bruto familiar mayor al 400 %, pero menor o igual al 600 %
de las FPG son elegibles para recibir atencién médica con descuento.

Los cargos de atencion médica gratuita o la cobertura parcial se determinaran al
duplicar (2x) los montos que se incluyen en el criterio del Departamento de Atencion
Médica de Nueva Jersey para los Ingresos de las personas sin Seguro.

VIl. MONTOS GENERALMENTE FACTURADOS (“AGB”)

De acuerdo con el Servicio de Impuestos Internos §8501(r)(5), en caso de alguna emergencia

u ot
esta

ra atencién médica necesaria, a los pacientes elegibles para la asistencia financiera segun
FAP no se les cobrard mas que a una persona que tiene un seguro que cubre dicha

atencion médica.

Capital Health utiliz6 el método retroactivo, la tarifa de Medicare para el servicio mas
aseguradoras de salud privadas para calcular el porcentaje de los montos generalmente
facturados (AGB, por sus siglas en inglés) para cada una de las instalaciones hospitalarias. El
porcentaje de los AGB se calcula anualmente basandose en todos los reclamos aceptados por
la tarifa de servicio de Medicare mas aseguradoras de salud privadas por un periodo anterior
de 12 meses, dividido por la suma de los cargos brutos asociados a estos reclamos. Los
porcentajes de los AGB aplicables se aplicaran a los cargos brutos para determinar los AGB.
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Los porcentajes de los AGB resultantes son los siguientes:

Capital Health Regional Medical Center

Servicios para pacientes hospitalizados: 7.91 %
Servicios para pacientes ambulatorios: 11.57 %

Capital Health Medical Center — Hopewell

Servicios para pacientes hospitalizados: 6.41 %
Servicios para pacientes ambulatorios: 8.93 %

A cualquier paciente elegible para recibir asistencia financiera siempre se le cobrara el
menor de los cargos de los AGB o la tarifa de descuento disponible segun esta FAP.

VIII.METODO PARA SOLICITAR ASISTENCIA FINANCIERA

A. Los pacientes que cumplen con los criterios de elegibilidad para la Atencion de
beneficencia deben enviar una Solicitud de Participacion para el Programa de
Asistencia del Hospital de Nueva Jersey.

En esta Solicitud se incluye cierta documentacion que solicita la Seccion de Atencion
de beneficencia del Manual de Servicio del Hospital N.J.A.C. 10:52. Se requiere la
siguiente documentacion para ser elegible:

1.

Documentos de identificacion de la familia y del paciente correctos:

Estos documentos pueden incluir cualquiera de los siguientes: licencia de
conducir, tarjeta de seguro social, tarjeta de extranjero, partida de nacimiento,
pasaporte, visa, identificacion emitida por el estado, etc.

Prueba de residencia en Nueva Jersey a partir de la fecha de servicio: Estos
documentos pueden incluir cualquiera de los siguientes: licencia de conducir,
tarjeta de identificacion de prestaciones sociales, factura de servicio publico,
declaracion del impuesto sobre la renta federal, declaracion del impuesto sobre la
renta estatal o declaracion de beneficios por desempleo (Nota: La atencién médica
de emergencia es una excepcion del requisito de residencia).

Comprobante de ingresos brutos:
Esto puede incluir el pago del talon de cheques, formularios W-2, declaraciones
de beneficios por desempleo, etc.

Comprobante de activos a partir de la fecha de servicio:
Estos son articulos que inmediatamente se convierten en efectivo. Estos incluyen
estados de cuenta, declaraciones de inversion, etc.
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Ocasionalmente, se puede solicitar documentacion adicional segun las circunstancias
particulares del candidato. Una persona puede solicitar Atencién de beneficencia
hasta 2 afios (730 dias) de la fecha del servicio.

Los pacientes que cumplen con los criterios de elegibilidad para el Descuento por
seguro insuficiente deben enviar una Hoja de calculo financiera confidencial de
Capital Health completa para considerarlos elegibles. No se requiere documentacion
adicional para esta presentacion.

Por lo general, los pacientes que necesitan la asistencia financiera enviaran
inicialmente una Hoja de calculo financiera confidencial. De acuerdo con la
informacion provista, el Departamento de Cobranzas y Crédito de Capital Health le
informara al paciente en caso de ser 0 no elegible para recibir asistencia financiera.

Una vez que se haya enviado una Solicitud completa, un miembro del personal de
Cobranzas y Crédito revisara la Solicitud a fin de determinar la elegibilidad
financiera. Se les notificara de forma escrita a los pacientes o a la persona responsable
econdmicamente de todas las decisiones. Capital Health se reserva el derecho de
aplicar equitativamente descuentos basados en las circunstancias financieras de cada
paciente.

Si Capital Health recibe una Solicitud incompleta, se le enviara una notificacion por
escrito al paciente o a la persona responsable econdmicamente. En esta notificacion
se indicara con detalle la informacion adicional y/o la documentacion necesaria para
determinar la elegibilidad para la FAP. Se brindara a los pacientes, 0 a la persona
responsable econémicamente, 30 dias o la cantidad de dias restantes en el Periodo de
Solicitud (dos afios 0 730 dias a partir de la fecha de servicio), lo que sea mayor, para
enviar una Solicitud completa que incluya toda la informacion adicional que solicite
Capital Health. Ademas, se les brindaréa a los pacientes un PLS.

Consulte la Seccién V para saber dénde se encuentra disponible la Solicitud sin cargo
y por solicitud.

IX. PRACTICAS DE FACTURACION Y COBRANZA

A

Todas las cuentas dejadas contractualmente con una responsabilidad financiera por el
asegurador o que no tienen responsabilidad de un tercero se consideran cuentas de
pacientes que pagan sus propios gastos. A estos pacientes se les ofrecera informacion
sobre la asistencia financiera al momento de la admision.

Los pacientes que pagan sus propios gastos reciben una serie de cuatro correos con
informacidén y una notificacion urgente por un periodo de 135 dias a partir del primer
resumen de facturacion de la atencion médica. Esta notificacion urgente se debe
enviar a los pacientes y se les debe proveer un minimo de 30 dias para cumplir con el
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saldo adeudado pendiente antes de que la deuda se derive a la agencia de cobranza.
Esta notificacion:

e indicara que la asistencia financiera esta disponible para pacientes elegibles;

e incluira un nimero de teléfono para que las personas puedan obtener informacion
sobre la FAP y asistencia con el proceso de Solicitud,;

» incluird la direccion del sitio web de la organizacion donde se podré obtener
copias de la FAP, la Solicitud y el PLS;

» identificara las Acciones de Cobranza Extraordinaria (ECA, por sus siglas en
inglés) que el Tercero tiene la intencidn de iniciar para obtener el pago de la
atencion médica;

= establecera una fecha limite para que comiencen las ECA (dicha fecha limite no
sera antes de los 30 dias luego de la fecha que se entrega la notificacién);

incluird una copia del PLS.

Capital Health realiza esfuerzos razonables para notificar oralmente a las personas
sobre la FAP y como una persona puede obtener asistencia con el proceso de
Solicitud.

Ademas de los correos con informacion y la notificacion urgente, el Departamento de
Cuentas del Paciente realizard llamadas telefénicas a las cuentas con un saldo mayor
a $750.00 con el propdsito de resolver el saldo pendiente.

Si una deuda de pacientes que pagan sus propios gastos no se resuelve dentro de los
135 dias, se considerara la cuenta como una deuda incobrable y se transferird a una de
las dos agencias de cobranzas principales segun el apellido del paciente
(alfabéticamente).

La agencia de cobranza principal tiene 270 dias para trabajar en la cuenta. Cuando
finalicen los 270 dias, si todavia hay un saldo adeudado, la cuenta se convertira en
una cuenta completamente automatizada y se reasignara a una agencia de cobranza
secundaria. Solo se utilizara una agencia de cobranza secundaria.

Una persona tiene dos afios (730 dias) a partir de la fecha de servicio para solicitar
asistencia financiera.

Si se recibe una Solicitud completa, Capital Health asegurard que se realizara lo
siguiente:
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e Se suspenderan las ECA a los pacientes.

e Se realizard y documentara una determinacién de elegibilidad de manera
oportuna.

e Capital Health notificara al paciente de forma escrita sobre la decision y los
fundamentos de esta, cdmo se determind ese monto y los porcentajes de AGB
aplicables.

e Se brindard un estado de facturacion actualizado que indicar4 el monto que
adeuda el paciente elegible para la FAP (si corresponde).

e Se realizara el reembolso correspondiente de todos los montos pagados en exceso
del monto que adeuda el paciente elegible para la FAP (si corresponde y si es
mayor que $5).

H. Si se recibe una Solicitud incompleta, Capital Health le brindard al paciente una
notificacion por escrito que describe la informacion o documentacién adicional
solicitada para tomar una determinacion de elegibilidad para la FAP. Los Terceros
suspenderan las ECA para obtener un pago por la atencion médica hasta que Capital
Health tome una determinacion de elegibilidad para la FAP.

I. La agencia de cobranza secundaria es la Unica agencia autorizada para continuar con
un recurso legal en una cuenta que tiene una deuda incobrable. Ademas de todas las
cuentas seguidas legamente por la agencia de cobranza secundaria, la agencia también
tiene 270 dias para trabajar la cuenta.

J. Cuando finalice el periodo de 270 dias con la agencia de cobranza secundaria, la
cuenta se convertira en una cuenta automatizada por el sistema de contabilidad del
paciente y se asignara un codigo de cuenta de TB (de retiro).

K. Se asegurara gue una cuenta con codigo de agencia de TB haya estado en el ciclo de
cobranza por cuenta propia por 135 dias, con una agencia de cobranza principal por
270 dias y con una agencia de cobranza secundaria por otros 270 dias.

L. Todas las cuentas se tratan de la misma manera independientemente del pagador.

Cuando un paciente expresa una incapacidad o dificultad para cumplir con la obligacion
financiera con Capital Health en relacion con la atencion médica, Capital Health trabaja
con el paciente para determinar si la asistencia financiera esta disponible para satisfacer
la obligacion del paciente. La asistencia financiera puede incluir lo siguiente:

A. establecer un plan de pago razonable, sin exceder los dias restantes del ciclo de
facturacion antes de la derivacién a la agencia de cobranza principal;
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B. identificar la asistencia financiera disponible a través de programas como Medicaid,
la Atencion de beneficencia u otra organizacion de beneficencia de terceros;

C. un descuento parcial o una exencion completa de cargos asociados con la atencion
médica del paciente en relacion con los términos y condiciones de esta politica.

Capital Health solicita que las agencias de cobranza se adhieran a esta politica. Para
facilitar el cumplimiento de esta politica, Capital Health incluye en todos los acuerdos
con las agencias de cobranza:

A. Requisitos para que la agencia de cobranza se abstenga de cualquier actividad que
infrinja la Ley de Préacticas Justas para el Cobro de Deudas (15 U.S.C. Seccion 1692 y
siguientes).

B. El reconocimiento por parte de la agencia de cobranza del estado y la mision sin fines
de lucro de Capital Health y un acuerdo por parte de la agencia de abstenerse de las
practicas de cobranza que son contrarias a ese estado o que infringen esta politica.

Capital Health solo tomara accion legal en un esfuerzo para obtener satisfaccion de la
obligacion financiera del paciente donde existe una causa razonable para creer que el
paciente o la parte responsable tiene ingresos y/o activos suficientes para satisfacer la
obligacion sin dificultad excesiva. Capital Health no busca la venta o ejecucion de la
residencia principal del paciente para satisfacer la obligacién financiera del paciente.

X. REFERENCIAS

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Guia de
Cumplimiento del Hospital de la Oficina del Inspector General, marzo de 1998
Declaracion de Principios y Guias de las Practicas de Facturacion y Cobranza
Hospitalarias

de la Asociacién Estadounidense de Hospitales y de la New Jersey Hospital Association
Ley de Asamblea de Nueva Jersey, A 2609
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APENDICE A

CAPITAL HEALTH
HOJA DE CALCULO FINANCIERA CONFIDENCIAL

FECHA DE SERVICIO

NOMBRE DEL PACIENTE

DIRECCION:

TELEFONO:

PARTE RESPONSABLE

DIRECCION:

LUGAR DE EMPLEO

PACIENTE:

PADRE/MADRE/CONYUGE:

PADRE/MADRE/CONYUGE:

TAMANO DE LA UNIDAD FAMILIAR

CANTIDAD DE FAMILIARES EN LA CASA:

OTROS DEPENDIENTES:

INGRESO MENSUAL (SOLO POR LA FECHA DE SERVICIO)

INGRESOS DEL PACIENTE

INGRESOS DEL CONYUGE

INGRESOS DEL PADRE (SI EL PACIENTE ES MENOR)

INGRESOS DE LA MADRE (SI EL PACIENTE ES MENOR)

MANUTENCION INFANTIL
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SEGURO SOCIAL

PENSION

SEGURO DE INGRESO SUPLEMENTARIO/DISCAPACIDAD

BONOS DE ALIMENTOS

OTROS INGRESOS
()Sl
( )NO

INGRESO MENSUAL TOTAL

Certifico que la informacion anterior es fiel y precisa y que esta solicitud permite a Capital Health
juzgar mi elegibilidad para gastos médicos de bolsillo reducidos. Si se prueba que cualquier tipo de
informacién que brindé es falsa, entiendo que Capital Health puede reevaluar mi estado financiero y
actuar, en caso de ser necesario, para cobrar en mi cuenta.

PACIENTE, PADRE/MADRE O TUTOR LEGAL:

(Nombre en letra de imprenta) (Firma) (Fecha)
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Apéndice B
Lista de proveedores de Capital Health
La Politica de Asistencia Financiera de Capital Health no cubre los siguientes grupos:

Capital Health Medical Group
Capital Health Multispecialty Group

La Politica de Asistencia Financiera de Capital Health no cubre las siguientes lineas de
servicios que son facturados por un profesional de atencién médica:

Servicios Profesionales de Anestesiologia

Servicios Profesionales Vasculares y Cardiotoracicos
Servicios Profesionales de Enfermedad Cardiovascular
Servicios Profesionales Médicos de Cuidados Criticos
Servicios Profesionales Dentales

Servicios Profesionales Dermatoldgicos

Servicios Profesionales de Emergencia Médica
Servicios Profesionales de Endocrinologia

Servicios Profesionales Medicina Familiar

Servicios Profesionales de Gastroenterologia
Servicios Profesionales de Cirugia General

Servicios Profesionales de Hematologia/Oncologia
Servicios Profesionales de Hepatologia

Servicios Profesionales de Enfermedades Infecciosas
Servicios Profesionales de Medicina Interna

Servicios Profesionales de Nefrologia

Servicios Profesionales de Cirugia Neurol6gica
Servicios Profesionales de Neurologia

Servicios Profesionales de Obstetricia/Ginecologia
Servicios Profesionales de Oftalmologia

Servicios Profesionales de Cirugia Oral y Maxilofacial
Servicios Profesionales Ortopédicos

Servicios Profesionales de Otorrinolaringologia
Servicios Profesionales de Patologia

Servicios Profesionales de Cirugia Pediatrica
Servicios Profesionales Pediatricos

Servicios Profesionales de Cirugia Plastica y
Reconstructiva

Servicios Profesionales de Podologia
Servicios Profesionales de Psiquiatria
Servicios Profesionales de Psicologia
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Servicios Profesionales Pulmonares

Servicios Profesionales de Radiacion Oncologica
Servicios Profesionales de Radiologia

Servicios Profesionales de Rehabilitacion
Servicios Profesionales de Reumatologia
Servicios Profesionales Toracicos

Servicios Profesionales de Urologia

Servicios Profesionales Vasculares



