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PROPOSITO DE LA POLITICA

Middle Park Health se compromete a brindar atencién médica viable y de alta calidad a los pacientes,
independientemente de su capacidad de pago. Esta politica establece los criterios para proporcionar
servicios de asistencia financiera a los pacientes que lo necesiten.

DECLARACION DE POLITICA

Middle Park Health se compromete a brindar atencién médica viable y de alta calidad a los
pacientes, independientemente de su capacidad de pago. Middle Park Health cumple con
todas las leyes relacionadas con el tratamiento de emergencia y prohibe cualquier accién que
pueda disuadir a las personas de buscar atenciéon médica de emergencia, como exigir que los
pacientes del Departamento de Emergencias paguen antes de recibir tratamiento para
afecciones médicas de emergencia. Nada de lo dispuesto en esta Politica se considerara que
limita las obligaciones del hospital en virtud de EMTALA para tratar a pacientes con
afecciones médicas de emergencia.

ALCANCE

Esta politica se aplica a los servicios de atencidn médica (seguin se definen en la secciéon de
definiciones de esta politica), incluida la atencidn de emergencia y otra atencién médicamente
necesaria proporcionada por Middle Park Health.

DEFINICIONES

Pautas federales del nivel de pobreza. Se refiere a las pautas federales del nivel de pobreza
establecidas por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos vigentes
en la fecha de la prestacidn del servicio de atencidn médica para la concesidn de asistencia
financiera en virtud de esta politica. Directrices sobre |la pobreza | ASPE (hhs.gov)
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Paciente. Significa persona que recibe o esta registrada para recibir tratamiento médico o, en
el contexto de la pdliza, se refiere a la persona responsable del pago.

No asegurado. Significa un paciente que no tiene ningun nivel de seguro o apoyo de terceros
para ayudar a cumplir con sus obligaciones de pago por los servicios de atencién médicay
que no esta cubierto por Medicare, Medicaid, Tricare o cualquier otro programa de seguro
de salud de cualquier nacidn, estado, territorio o estado, o bajo cualquier otro seguro de
salud o accidente patrocinado por el gobierno o el sector privado o el programa de
beneficios, incluidos: pero no se limita a la compensacién de los trabajadores y los laudos,
acuerdos o juicios que surjan de reclamos, demandas o procedimientos relacionados con
accidentes automovilisticos o presunta negligencia.

Con seguro insuficiente. Significa que el paciente tiene algun nivel de seguro o asistencia de
terceros, pero aun tiene gastos de bolsillo por servicios de atencién médica, como planes con
deducibles altos, que exceden el nivel de recursos financieros del paciente.

DEFINICIONES DE ROLES Y RESPONSABILIDADES
Ninguno

PROCEDIMIENTO

Determinacidn de la elegibilidad

Al determinar la elegibilidad para recibir asistencia financiera, es importante que tanto
Middle Park Health como el paciente trabajen en colaboracion.

Elegibilidad para recibir asistencia financiera. Los pacientes que no tienen seguro o tienen un
seguro insuficiente no son elegibles para ningun programa de beneficios de atencidén médica
del gobierno y no pueden pagar sus servicios de atencion médica pueden ser elegibles para
recibir asistencia financiera.

Las decisiones sobre la asistencia financiera se toman caso por caso y solo consideran la
necesidad financiera. Las decisiones nunca tienen en cuenta la edad, el género, la raza, el color,
el origen nacional, el estado civil, la condicién social o de inmigrante, la orientacién sexual o la
afiliacién religiosa. La Solicitud de Asistencia Financiera describe los documentos necesarios para
verificar el tamafio de la familia y los ingresos.

Ademas, para ser elegible para recibir asistencia financiera, una persona debe cooperar con
Middle Park Health, proporcionar la informacién y documentacién solicitadas de manera
oportuna, completar el formulario de solicitud requerido con sinceridad y notificar a Middle Park
Health de inmediato sobre cualquier cambio en su situacién financiera para que Middle Park
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Health pueda evaluar el impacto del cambio en la elegibilidad de la persona para recibir asistencia
financiera.

Como se determina la elegibilidad. Los pacientes deben completar una solicitud y proporcionar
otra informacién financiera y documentacion relevante para decidir la elegibilidad financiera. Al
revisar las solicitudes, Middle Park Health puede:

o Revisar la informacién disponible publicamente para verificar los recursos financieros
del paciente o de un posible garante.

o Buscar fuentes alternativas de pago de los programas de beneficios de pago publicos y
privados; y

o Revisar el historial de pagos anteriores del paciente.

Tramitacidn de solicitudes. Middle Park Health hara todo lo posible para procesar las solicitudes
de asistencia financiera de manera oportuna. Durante el proceso de determinacién de
elegibilidad, Middle Park Health tratard en todo momento al paciente o a su representante
autorizado con dignidad y respeto.

Pautas de asistencia financiera. Los criterios de elegibilidad para recibir asistencia financiera
pueden incluir:

o Eltamarfio de la familia estd determinado por el nimero de dependientes que viven en el
hogar.

Ingresos del hogar.

Situacidn laboral .

Obligaciones financieras.

Monto y frecuencia de los gastos de atencidn médica; y

Otros recursos financieros disponibles para el paciente.

O O O O O

La informacidn recopilada se utilizara para corroborar y determinar qué asistencia financiera esta
disponible.

Proceso de evaluacion

El proceso para determinar qué pacientes califican para recibir asistencia financiera incluira:

Pacientes sin seguro

Atencidn hospitalaria con descuento. La Atencién Hospitalaria con Descuento fue creada por el
Proyecto de Ley de la Cdmara de Representantes (HB) 21-1198. Los pacientes que estdn en o por
debajo del 250% de las Pautas Federales de Pobreza (FPG) son elegibles para la atencién
hospitalaria con descuento.

o Atodos los pacientes sin seguro se les ofrecerd ser examinados para la atencién hospitalaria
con descuento.
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o Laatencidn hospitalaria con descuento limita los montos que se pueden facturar a los pacientes
de bajos ingresos por los servicios de atencion médica en hospitales y salas de emergencia.
También limita los montos facturados por los proveedores que trabajan en hospitales y salas de
emergencia. Si el paciente califica, los montos facturados se limitaran a las tarifas establecidas
por el Departamento de Politicas y Finanzas de Atencion Médica (Departamento). Tarifas de
atencidn hospitalaria con descuento | Departamento de Politicas y Financiamiento de Atencidn
Médica de Colorado.

o Los planes de pago para los pacientes que califican no pueden ser mas del cuatro (4) % de los
ingresos mensuales brutos del paciente para las facturas del hospital. Los planes de pago para
cada proveedor que factura por separado del hospital no pueden ser mas del dos (2) % del
ingreso familiar mensual bruto del paciente. Los planes de pago no pueden tener mas de 36
meses de pagos. Una vez que se hayan realizado 36 pagos, la factura se considera pagada en su
totalidad.

o La calificacion es para pacientes que residen en Colorado, que cumplen con las pautas de
ingresos y recursos.

o Middle Park Health sigue las pautas de descuento hospitalario establecidas por el
Departamento de Politicas y Finanzas de Atencién Médica de Colorado.

AccesoUno. AccessOne es ofrecido por Middle Park Health para proporcionar a los pacientes
una opcién de pago adicional. Los planes de pago de AccessOne estan disefiados para eliminar el
miedo financiero de la atencidon médica, ayudando a los pacientes a obtener la atencion médica
gue necesitan cuando la necesitan. Los pagos mensuales manejables incluyen:

0% de interés.

Sin informes de crédito.

Sin tarifas de solicitud, anuales u ocultas.

Métodos de pago faciles: en linea, teléfono, cheque, pago automatico.

Le permite combinar todas las facturas del sistema de salud donde tenia servicios en un solo
pago mensual para usted y los miembros de su familia".

o Los pacientes pueden calificar para esta opcidn de pago con una visita o varias visitas. Los
pacientes pueden comunicarse con nuestro equipo de Servicio al Cliente para ayudar con los
pagos de AccessOne al 1-970-887-5885.

O O O O O

Planes de pago. Middle Park Health también ofrece planes de pago internos para aquellos que
califican hasta 12 meses con un pago minimo de $25 al mes.

Los pacientes pueden comunicarse con nuestro equipo de Servicio al Cliente para que los ayude a
establecer un plan de pago interno al 1-970-887-5885.

Caridad interna. La elegibilidad se basara en la necesidad financiera en el momento de la
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solicitud. La caridad interna no se limita a los solicitantes del estado de Colorado.

La elegibilidad se basara unicamente en el ingreso familiar bruto total ajustado por el tamafio de la
familia y solo se aplica a los servicios ambulatorios. Los activos no se consideraran y se basaran en la
escala movil interna de Middle Park Health. Para obtener mas informacién o para obtener la solicitud
de caridad interna, comuniquese con el Navegador Financiero para Pacientes de Middle Park Health
al 1-970-724-3151.

El proceso para determinar qué pacientes califican para la atencién caritativa interna incluira:

o Agotado o no elegible para ninguna fuente de pago de terceros (atencidén con descuento en
el hospital, Access One, Medicare y/o Medicaid).

o Todos los pagadores del seguro han sido facturados y liquidados.

o Esposible que los pacientes que soliciten caridad en las cuentas deban solicitar los
beneficios de Medicaid.

o Hacer una determinacién inicial si el paciente es elegible para recibir atencién de caridad,
antes de iniciar cualquier esfuerzo de recaudacion, suponiendo que el paciente coopere con
el intento de la organizacion de tomar la determinacién.

o Tomar la determinacidn inicial antes del servicio, en el momento del servicio o tan pronto
como sea posible después de que se haya proporcionado el servicio al paciente.

o Hacer intentos razonables para determinar si un tercero pagador o patrocinador puede
pagar algunos o todos los cargos.

o No imponer ninguna carga irrazonable sobre el paciente para que proporcione informacion
relevante al considerar la solicitud de atencidn caritativa.

o Laorganizacién puede requerir que el paciente valide la exactitud de cualquier informacién
proporcionada.

o Cualquiera de los siguientes documentos se considerara evidencia suficiente para basar una
determinacion de elegibilidad para la atencion caritativa: talones de pago de los ultimos 2
meses, estados de cuenta bancarios actuales y/o declaracion de impuestos sobre la renta
del afio anterior, estados de cuenta W-2 del afio anterior, formularios de compensacién por
desempleo, formularios que aprueban o deniegan Medicaid o declaraciones escritas de
empleadores o agencias de asistencia social: o cartas de adjudicacién federales o estatales.

o Sino se proporciona informacién financiera para respaldar una solicitud completa de
asistencia benéfica dentro de los 45 dias, se considerara denegada.

o Notificar al paciente de la decision de la organizacion (aprobacidn o denegacion), los
motivos para llegar a la decisidn y el proceso para apelar la decisidn si la organizaciéon
considera que el paciente no es elegible para recibir atencion caritativa.

o Sise niega la atencidn caritativa, el paciente tiene treinta (30) dias calendario dentro de los
cuales puede apelar la decision, corregir cualquier deficiencia en la documentacion o
solicitar una revisién de la denegacion.

o Laaprobacién de la organizacién benéfica afectara a todas las cuentas de las que sea
responsable el garante aprobado, dentro de los 6 meses posteriores a la fecha de solicitud
firmada. En los casos en que la solicitud exceda el periodo de 6 meses, el equipo de
liderazgo puede ejercer su discrecidn para una revisién adicional. El porcentaje de caridad
aprobado se aplicara a todas las cuentas existentes con saldos de pacientes 6 meses antes
de la fecha de firma de la solicitud. Si el paciente paga por su cuenta y ha recibido un
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descuento, el descuento caritativo completo se descontara del saldo restante. Cualquier
saldo de crédito del paciente creado mediante la aplicacién del porcentaje de caridad se
reembolsara al garante dentro de los treinta (30) dias posteriores a la recepcion de la
designacién de atencion benéfica. Es posible que se requiera que los pacientes que soliciten
beneficios de Medicaid (u otro programa patrocinado por el gobierno) antes de recibir
asistencia caritativa, si corresponde. Si se establecié la elegibilidad para Medicaid para las
fechas de servicio cubiertas por la caridad, esos ajustes de caridad se revertirany los
servicios se facturaran a Medicaid para su procesamiento.

Pacientes con seguro insuficiente

El coseguro, los deducibles, el copago y los montos de cargos no cubiertos relacionados con los
saldos de los pacientes asegurados después de que se hayan aplicado los beneficios del seguro
pueden considerarse para la asistencia financiera (es decir, planes de salud con deducibles altos).

Atencidn hospitalaria con descuento. La Atencién Hospitalaria con Descuento fue creada por el
Proyecto de Ley de la Cdmara de Representantes (HB) 21-1198. Los pacientes que estan en o por
debajo del 250% de las Pautas Federales de Pobreza (FPG) son elegibles para la atencién
hospitalaria con descuento.

o Atodos los pacientes sin seguro se les ofrecera ser examinados para la atencidn hospitalaria
con descuento.

o Laatencidn hospitalaria con descuento limita los montos que se pueden facturar a los pacientes
de bajos ingresos por los servicios de atencion médica en hospitales y salas de emergencia.
También limita el monto facturado por los proveedores que trabajan en hospitales y salas de
emergencia. Si el paciente califica, los montos facturados se limitaran a las tarifas establecidas
por el Departamento de Politicas y Finanzas de Atencion Médica (Departamento). Tarifas de
atencidn hospitalaria con descuento | Departamento de Politicas y Financiamiento de Atencidn
Médica de Colorado.

o Los planes de pago para los pacientes que califican no pueden ser mas del cuatro (4) % de los
ingresos mensuales brutos del paciente para las facturas del hospital. Los planes de pago para
cada proveedor que factura por separado del hospital no pueden ser mas del dos (2) % del
ingreso familiar mensual bruto del paciente. Los planes de pago no pueden tener mas de 36
meses de pagos. Una vez que se hayan realizado 36 pagos, la factura se considera pagada en su
totalidad.

o La calificacidn es para pacientes que residen en Colorado, que cumplen con las pautas de
ingresos y recursos.

o Middle Park Health sigue las pautas de descuento hospitalario establecidas por el
Departamento de Politicas y Finanzas de Atencién Médica de Colorado.

AccesoUno. AccessOne es ofrecido por Middle Park Health para proporcionar a los pacientes
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una opcién de pago adicional. Los planes de pago de AccessOne estan disefiados para eliminar el
miedo financiero de la atencidon médica, ayudando a los pacientes a obtener la atencion médica
gue necesitan cuando la necesitan. Los pagos mensuales manejables incluyen:

0% de interés.

Sin informes de crédito.

Sin tarifas de solicitud, anuales u ocultas.

Métodos de pago faciles: en linea, teléfono, cheque, pago automatico.

Le permite combinar todas las facturas del sistema de salud donde tenia servicios en un solo
pago mensual para usted y los miembros de su familia".

o Los pacientes pueden calificar para esta opcion de pago con una visita o varias visitas. Los
pacientes pueden comunicarse con nuestro equipo de Servicio al Cliente para ayudar con los
pagos de AccessOne al 1-970-887-5885.

O O O O O

Planes de pago. Middle Park Health también ofrece planes de pago internos para aquellos que
califican hasta 12 meses con un pago minimo de $25 al mes.

Los pacientes pueden comunicarse con nuestro equipo de Servicio al Cliente para que los ayude a
establecer un plan de pago interno al 1-970-887-5885.

Caridad interna. La elegibilidad se basara en la necesidad financiera en el momento de la
solicitud. La caridad interna no se limita a los solicitantes del estado de Colorado.

La elegibilidad se basard unicamente en el ingreso familiar bruto total ajustado por el tamafio de la
familia y solo se aplica a los servicios ambulatorios. Los activos no se considerardn y se basardn en la
escala movil interna de Middle Park Health. Para obtener mas informacién o para obtener la solicitud
de caridad interna, comuniquese con el Navegador Financiero para Pacientes de Middle Park Health
al 1-970-724-3151.

El proceso para determinar qué pacientes califican para la atencidn caritativa interna incluira:

o Agotado o no elegible para ninguna fuente de pago de terceros (atencidn con descuento en
el hospital, Access One, Medicare y/o Medicaid).

o Todos los pagadores del seguro han sido facturados y liquidados.

o Es posible que los pacientes que soliciten caridad en las cuentas deban solicitar los
beneficios de Medicaid.

o Hacer una determinacidn inicial si el paciente es elegible para recibir atencién de caridad,
antes de iniciar cualquier esfuerzo de recaudacidn, suponiendo que el paciente coopere con
el intento de la organizacion de tomar la determinacién.

o Tomar la determinacidn inicial antes del servicio, en el momento del servicio o tan pronto
como sea posible después de que se haya proporcionado el servicio al paciente.

o Hacer intentos razonables para determinar si un tercero pagador o patrocinador puede
pagar algunos o todos los cargos.

o Noimponer ninguna carga irrazonable sobre el paciente para que proporcione informacion
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relevante al considerar la solicitud de atencién caritativa.

La organizacion puede requerir que el paciente valide la exactitud de cualquier informacién
proporcionada.

Cualquiera de los siguientes documentos se considerara evidencia suficiente para basar una
determinacidn de elegibilidad para la atencidn caritativa: talones de pago de los ultimos 2
meses, estados de cuenta bancarios actuales y/o declaracidon de impuestos sobre la renta
del aiio anterior, estados de cuenta W-2 del aio anterior, formularios de compensacién por
desempleo, formularios que aprueban o deniegan Medicaid o declaraciones escritas de
empleadores o agencias de asistencia social: o cartas de adjudicacion federales o estatales.
Si no se proporciona informacién financiera para respaldar una solicitud completa de
asistencia benéfica dentro de los 45 dias, se considerara denegada.

Notificar al paciente de la decisién de la organizacién (aprobacion o denegacion), los
motivos para llegar a la decision y el proceso para apelar la decision si la organizacion
considera que el paciente no es elegible para recibir atencion caritativa.

Si se niega la atenciodn caritativa, el paciente tiene treinta (30) dias calendario dentro de los
cuales puede apelar la decisidn, corregir cualquier deficiencia en la documentacién o
solicitar una revisién de la denegacion.

La aprobacién de la organizacion benéfica afectara a todas las cuentas de las que sea
responsable el garante aprobado, dentro de los 6 meses posteriores a la fecha de solicitud
firmada. En los casos en que la solicitud exceda el periodo de 6 meses, el equipo de
liderazgo puede ejercer su discrecidn para una revisién adicional. El porcentaje de caridad
aprobado se aplicara a todas las cuentas existentes con saldos de pacientes 6 meses antes
de la fecha de firma de la solicitud. Si el paciente paga por su cuenta y ha recibido un
descuento, el descuento caritativo completo se descontara del saldo restante. Cualquier
saldo de crédito del paciente creado mediante la aplicacién del porcentaje de caridad se
reembolsara al garante dentro de los treinta (30) dias posteriores a la recepcion de la
designacioén de atencion benéfica. Es posible que se requiera que los pacientes que soliciten
beneficios de Medicaid (u otro programa patrocinado por el gobierno) antes de recibir
asistencia caritativa, si corresponde. Si se establecid la elegibilidad para Medicaid para las
fechas de servicio cubiertas por la caridad, esos ajustes de caridad se revertiran y los
servicios se facturaran a Medicaid para su procesamiento.

Cémo aplicar

Obtenga una solicitud de Asistencia Financiera. Esta disponible

O

Por teléfono, llamando a nuestro Navegador Financiero para Pacientes al 970-

724-3151.

En persona, en cualquier centro de Middle Park Health. La informacién sobre la asistencia
financiera estard disponible en los departamentos de emergencia del hospital y en las
areas de registro de pacientes.

Por correo postal y correo electrénico, llamando a nuestro Navegador Financiero

para Pacientes al 970-724-3151 o enviando un correo electrdnico a
FinancialAid@middleparkhealth.org.
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Con la solicitud se proporcionara una lista de los documentos requeridos. Las solicitudes deben ir

acompafiadas de todos los documentos requeridos para verificar la elegibilidad.

Solicitudes incompletas

Si Middle Park Health recibe un formulario de solicitud incompleto, le proporcionara al paciente
(o a su representante legal) una lista de la informacién o documentacion faltante. Si un paciente
no responde dentro del periodo de 45 dias después de su fecha de servicio o fecha de alta, Middle

Park Health denegarad la solicitud de asistencia financiera.
Aplicaciones completas

Si Middle Park Health recibe un formulario de solicitud completo, tomara y documentara las

determinaciones de elegibilidad de manera oportuna. Si una solicitud se considera completa,
Middle Park Health proporcionard al paciente (o a su representante legal) una determinacion
escrita/verbal de la elegibilidad financiera.

VIOLACION DE LA POLITICA

CUALQUIER ASOCIADO DE MIDDLE PARK HEALTH QUE NO CUMPLA CON ESTA POLITICA PUEDE ESTAR SUJETO A MEDIDAS
DISCIPLINARIAS, QUE PUEDEN INCLUIR EL DESPIDO.

DOCUMENTOS ASOCIADOS

Ninguno

REFERENCIAS
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