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El objetivo de esta politica es cumplir con la politica de asistencia financiera requerida por la Seccién de
Ingresos Internos 501(r). Esta politica establece un marco segin el cual St. David's Healthcare
Partnership (SDHP) identificara a los pacientes que pueden reunir los requisitos para recibir asistencia
financiera con respecto a la atencién de emergencia y a la médicamente necesaria.

Para garantizar que todos los pacientes estén adecuadamente informados sobre esta politica, SDHP ha
realizado lo siguiente:

e La informacidn sobre la Politica de asistencia financiera, un resumen en lenguaje sencillo de la
politica y la Solicitud de asistencia financiera y las instrucciones para completarla, estan
disponibles en el sitio web de SDHP en: https://stdavids.com/patients-visitors/charity-discount-

policy.dot

e Enel momento de la inscripcién, a los pacientes se les proporciona un documento que describe
la disponibilidad del descuento para personas sin seguro, asi como otras opciones de descuento
gue pueden estar disponibles (Anexo 1).

e La Solicitud de asistencia financiera esta disponible en los centros y por correo.

e Carteles con informacion destacada sobre la mision de caridad y las pautas estan presentes en
todos los puntos de admisién.

e Se proporciona a los pacientes un documento titulado "Una guia para su factura hospitalaria™.
Este documento explica el proceso de facturacion y también proporciona informacion sobre la
Politica de asistencia financiera.

e Se proporciona un resumen de esta politica a las organizaciones locales sin fines de lucro
cercanas a los hospitales de SDHP.

SISTEMA DE ELEGIBILIDAD PARA ATENCION CARITATIVA

Solicitud. Para calificar para la atencion caritativa, SDHP requiere que se complete la Solicitud de
asistencia financiera de SDHP (Anexo 2). SDHP puede usar la validacion electronica de un
proveedor externo (es decir, la metodologia de calificacion crediticia) para brindar asistencia
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financiera a los pacientes que no hayan cumplido con el requisito de completar una Solicitud de
asistencia financiera.

La Solicitud de asistencia financiera, la Politica de asistencia financiera y un resumen en lenguaje
sencillo de la politica de asistencia financiera estan disponibles previa solicitud por escrito a la
siguiente direccion (por favor, especifique idioma inglés, espafiol, vietnamita, chino simplificado,
coreano o arabe). Si necesita ayuda, puede comunicarse con los servicios de la cuenta del paciente
en la siguiente direccion o llamar al namero de teléfono que figura a continuacion:

Patient Account Services
PO Box 292369
Nashville, TN 37229-2369

Georgetown Hospital 866-396-1025
Heart Hospital of Austin 866-291-3547
North Austin Medical Center 866-391-2015
Round Rock Medical Center 866-391-2017
South Austin Medical Center 866-391-2018
St. David's Medical Center 866-391-2021
St David's Surgical Hospital 855-890-3304

La Solicitud permite la recopilacion de informacion de acuerdo con la ley estatal y los requisitos de
ingresos y documentacion que se detallan a continuacion. En el caso de visitas repetidas al centro
hospitalario, SDHP intentara volver a verificar con el paciente, o la parte responsable, la Solicitud
y la informacion de ingresos para cada encuentro posterior. Sin embargo, se debe obtener una
nueva Solicitud y una nueva documentacion de respaldo después de que hayan transcurrido doce
meses.

Calculo de familiares inmediatos. Los pacientes que solicitan asistencia financiera deben
verificar el nimero de familiares en su hogar.

Adultos. Al calcular el nimero de miembros de la familia en el hogar de un
paciente adulto, incluya al paciente, el conyuge del paciente y cualquier
dependiente.
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Menores. Al calcular el nimero de miembros de la familia en el hogar de un
paciente menor de edad, incluya al paciente, a la madre del paciente, a los
dependientes de la madre del paciente, al padre del paciente y a los dependientes
del padre del paciente.

Calculo de ingresos. Los pacientes deben proporcionar el ingreso anual de su hogar.

Adultos. Para los adultos, de acuerdo con esta Politica, el término “Ingreso
anual” para propdsitos de clasificacion como Financieramente indigente o
Médicamente indigente hace referencia a la suma del ingreso bruto anual total
del paciente y su conyuge.

Menores. Si el paciente es menor de edad, el término "Ingreso anual” significa
el ingreso bruto anual total del paciente, la madre del paciente y el padre del
paciente.

Verificacion de ingresos. Los pacientes o la parte responsable deben verificar los ingresos

informados en la Solicitud de asistencia financiera de acuerdo con los Requisitos de
documentacion que se detallan a continuacion.

Requisitos de documentacién. Los ingresos informados en la Solicitud de asistencia

financiera pueden verificarse a través de cualquiera de los siguientes mecanismos:

Indicadores de ingresos. Mediante la provision de documentacion financiera
de terceros, que puede incluir, entre otros, el Formulario W-2 del IRS,
Declaracién de salarios e impuestos; remesa del cheque de pago; declaraciones
de impuestos individuales; verificacion telefonica por parte del empleador;
estados de cuenta bancarios; remesas de pago del Seguro Social, avisos de
pago de seguro de desempleo, Cartas de determinacion de compensacion por
desempleo o validacion electrénica de un proveedor externo (es decir,
metodologia de calificacién crediticia). Ademas, la Compafiia considera la
demografia econdmica del cddigo postal en el que reside el paciente.

Participacion en un Programa de beneficio publico. Mediante la provision
de documentacién que muestre la participacion actual en un programa de
beneficio publico como Medicaid; Programa de salud para indigentes del
condado; Ayuda para familias con hijos dependientes (AFDC); cupones de
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alimentos; Programa mujeres, bebés y nifios (WIC); Texas Healthy Kids;
Programa de seguro de salud infantil, u otros programas similares relacionados
con laindigencia. Se requiere comprobante de participacion en cualquiera de los
programas anteriores con la Solicitud de asistencia financiera completada.

Procedimiento de verificacion. Al determinar el ingreso total de un paciente, SDHP
puede considerar otros activos y pasivos financieros del paciente, asi como el ingreso
familiar del paciente y la capacidad de pago de la familia del paciente. Si se determina
gue un paciente tiene capacidad de pago para abonar el resto de la factura, esa
determinacién no impide que se vuelva a evaluar la capacidad de pago del paciente
previa presentacion de documentacion adicional.

Clasificacion pendiente de verificacion de ingresos. SDHP puede considerar una
solicitud de asistencia financiera en cualquier momento antes, durante o después de las
fechas de servicio. Durante el proceso de verificacién, mientras SDHP recopila la
informacion necesaria para determinar los ingresos de un paciente, el paciente puede ser
tratado como un paciente que paga en forma privada de acuerdo con las politicas de
SDHP.

Informacién inconsistente o incompleta. Esta politica de ninguna manera limita la
capacidad de SDHP para llevar a cabo una auditoria adicional con respecto a la
capacidad de pago de un paciente si la informacion proporcionada por el paciente
durante el proceso de solicitud parece ser inconsistente o estar incompleta. Por ejemplo,
SDHP puede elegir preguntar por qué se informaron pocos o ningun activo si los ingresos
de un paciente son altos.

Falsificacién de la informacion. La falsificacion de informacion puede resultar en el
rechazo de la Solicitud de asistencia financiera. Si, después de que se le otorgue
asistencia financiera a un paciente, SDHP considera que las disposiciones materiales de
la Solicitud de asistencia financiera no son ciertas, el estado de atencidon de caridad puede
ser revocado y la asistencia financiera puede ser retirada.

Clasificacion como Financieramente indigente Financieramente indigente se refiere a una

persona sin seguro o con seguro insuficiente que es aceptada para recibir atencion sin obligacion
de pagar los servicios prestados segln el Sistema de elegibilidad de atencion caritativa, o
pagarlos con descuento.
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Clasificacién. A los pacientes solo se les puede otorgar la clasificacién de
Financieramente indigente si su ingreso anual es menor o igual al 200% de las pautas de
pobreza actualizadas anualmente en el Registro federal del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. ("Pautas federales de pobreza™). Las Pautas federales
de pobreza actualizadas deben aplicarse a partir del primer dia del mes siguiente a su
publicacion.

Clasificaciéon como médicamente indigente Médicamente indigente se refiere a un paciente

cuyas facturas médicas u hospitalarias, después del pago por parte de terceros pagadores,
exceden un porcentaje especifico del ingreso anual de la persona y no puede pagar el resto de la

Evaluacion inicial. Para ser considerado para la clasificacion como paciente
médicamente indigente, la cantidad adeudada por el paciente después del pago de todos
los terceros pagadores debe exceder el diez por ciento (10%) del ingreso anual del
paciente y el paciente debe ser incapaz de pagar el resto de la factura. Si el paciente no
cumple con este criterio de evaluacion inicial, el paciente no puede ser clasificado como
Médicamente indigente.

Aceptacion. SDHP puede aceptar a un paciente que cumpla con los criterios de
evaluacion inicial para Médicamente indigentes y cumpla con los criterios que se
detallan a continuacion:

(1) Ingreso anual entre el 200% v el 500% de las Pautas federales de pobreza.
El ingreso del paciente debe ser mayor al 200% pero menor o igual al 500% de
las Pautas federales de pobreza. En estos casos, el SDHP determinara el monto
de asistencia de caridad financiera otorgada a estos pacientes segun el Ingreso
anual del paciente en comparacion con las pautas de pobreza actualizadas
anualmente en el Registro federal del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. ("Pautas federales de pobreza™). El rango de
descuento variara del 40% al 90%. El descuento no asegurado se aplicara al
saldo restante adeudado después de que se aplique el descuento de caridad.

(i) Indigencia médica catastrdéfica. Los pacientes con cuentas anormalmente
grandes pueden reunir los requisitos para la clasificacion catastréfica cuando
su saldo restante excede un porcentaje especifico de sus ingresos. En tales
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casos, SDHP determinara el monto de la asistencia financiera mediante el
calculo del monto necesario para reducir el saldo restante a un porcentaje
razonable de los ingresos del paciente que oscila entre el 10% vy el

40%. Consulte la seccion "Procedimientos de aprobacion” a continuacion,
donde el paciente puede obtener mas informacidn sobre este célculo.

Procedimientos de aprobacion. SDHP trabajara con todos los pacientes no asegurados para
determinar la elegibilidad para Medicaid o asistencia caritativa, como se describe en el
"Documento de informacion del paciente no asegurado™ que se adjunta como Anexo 1. Los
pacientes seran notificados por correo de la elegibilidad para recibir asistencia financiera una vez
que la solicitud haya sido revisada y procesada. Al revisar una solicitud de aprobacion, la
Administracién del Centro de servicios compartidos (SSC) tomara la determinacion de
elegibilidad, incluida una determinacion de que se realizaron esfuerzos razonables para
determinar la elegibilidad. Dicho administrador también puede realizar una investigacion
adicional sobre la informacion disponible, como los activos, etc., para determinar la capacidad
del paciente para pagar, o realizar una consulta adicional con respecto a la calificacion del
paciente para fondos gubernamentales u otros.

En caso de que un paciente no rena los requisitos para recibir asistencia caritativa, o que el
paciente sea responsable de una parte del saldo después de que se haya aplicado la asistencia
caritativa, se aplicara a la cuenta el descuento por falta de seguro u otros descuentos aplicables.
El monto adeudado no excedera los montos generalmente facturados a los pacientes con seguro
segun lo determinado mediante el método de revision descrito en las Regulaciones del Servicio
de impuestos internos. Los pacientes pueden solicitar informacién sobre este calculo enviando
una solicitud a:

Patient Account Services
PO Box 292369
Nashville, TN 37229-2369

RESERVA DE DERECHOS

SDHP se reserva el derecho de limitar o rechazar la asistencia financiera a su entera discrecion.

SERVICIOS NO CUBIERTOS
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Adjunta como Anexo 3, y completamente incorporada en este documento para referencia, se
encuentra una lista de proveedores que pueden brindar servicios de emergencia u otros
servicios médicamente necesarios en los hospitales de SDHP. EI Anexo 3 especifica qué
proveedores estan cubiertos y qué proveedores no estan cubiertos por esta Politica de asistencia
financiera. Los proveedores de procedimientos electivos u otro tipo de atencién que no sea
atencién de emergencia o de otra manera médicamente necesaria no estan cubiertos por la
Politica de asistencia financiera. EIl Anexo 3 adjunto se actualiza de forma mensual.

Los miembros del publico pueden obtener una copia del Anexo 3 mediante una solicitud por escrito a la
siguiente direccion: Patient Accounting Services, PO Box 292369, Nashville, TN 37229-2369;
o llamando al nimero de teléfono del centro que aparece en la Politica de asistencia financiera.
Los pacientes también pueden descargar una copia del Anexo 3 de este sitio web:
https://stdavids.com/patients-visitors/charity-discount-policy.dot.
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Anexo 1

Nombre del paciente: Numero de cuenta:

Documento de informacion del paciente no asegurado

Este documento esta destinado a ayudar a proporcionar informacion de los aspectos
financieros de su atencidn médica a los pacientes sin seguro. Los pacientes cubiertos
por automovil, responsabilidad civil de terceros u otro reembolso a quienes se pueda
facturar por estos servicios, no calificaran para el descuento para no asegurados.

Este documento tambien proporciona opciones disponibles para ayudarlo a resolver
su cuenta. En un esfuerzo por ayudar a los pacientes sin seguro, HCA aplicara un
descuento a su cuenta vy luego trabajara con usted para resolver el saldo restante de
su cuenta.

La siguiente informacion es un resumen de como se procesara una cuenta no
asegurada y las opciones de descuento que pueden estar disponibles para usted. Si
ha recibido un procedimiento electivo de tarifa plana o cosmetico, estos descuentos
no se aplican. De lo contrario, HCA hace un descuento a todas las facturas no
aseguradas. Se espera que el saldo descontado adeudado en la cuenta se pague en
su totalidad al momento del servicio.

Los cargos totales por los servicios prestados se aplican a la cuenta.

El descuento no asegurado se aplica a los cargos totales, lo que reduce el saldo
de la cuenta. Si no puede pagar el saldo total de la cuenta con el descuento,
trabajaremos con usted para establecer acuerdos de pagc mensuales.

Si no puede establecer acuerdos de pago mensuales, lo ayudaremos a solicitar
asistencia de Medicaid

Si obtiene Medicaid, les facturaremos y usted solo sera responsable de cualquier
cargo no cubierto

Si no retine los requisitos para Medicaid, puede completar la Solicitud de
asistencia financiera, proporcionar la documentacién de respaldo segin sea
necesario y hacer que esta visita sea revisada para un posible descuento de
Caridad.

Si califica para un descuento de Caridad basado en las Pautas federales de
pobreza, se considerara que su cuenta esta pagada en su totalidad. Si no cumple
con las Pautas federales de pobreza requeridas, debera hacer arreglos para
resolver su factura de inmediato.

HCA ofrece un descuento del 100% en cuentas de caridad aprobadas. Todas las
demas cuentas no aseguradas recibiran un descuento parcial.

Firma del Paciente/Persona responsable Fecha

Firma del testigo Fecha

SSD.FT.COLLGE27 Documento de informacion del paciente no asegurado
DOCUMENTO DE INFORMACION DEL PACIENTE NO ASEGURADO

F

Fecha de nacimiento:
1° David's Medical Center J
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Anexo 2 1de?2

Solicitud de asistencia financiera a St. David’'s Healthcare Partnership

Nombre del pacients Nimero de cuenta del paciente

Namero deteléfono Namero de seguro social Fecha de nacimiento {mes/diafaio)

o Empleado
O Desempleado

Empleador (nombre, direceion, nimero de telefoncy

Nombre del cényuge Namero de seguro social Fecha de nacimients (mes/diaafcy
Padre del paciente (si el paciente ¢s menon) Namero de seguro social Fecha de nacimiento (mes/diaaficy
Madre del paciente (si ¢l pacients es menon) Namero de seguro social Fecha de nacimiento (mesidiaiano)

IA. Safarios: Indique los salarios de cada una de las siguientes personas en su hogar.

Marcar uno Marcar uno
$ Padre del paciente $
_ Hora/ Semana/ Mes/  Afio (si el paciente es menor) _ Hora/ Semana/ Mes/ Afio
[Paciente
Madre del paciente
[Coryuge 3$ Hora/ Semana/ Mes/ Afio (si el paciente es menor) $ Hora/ Semana/ Mes/ Afio

B. Otros recursos: Proporcione la cantidad total de otros recursos que tenga, incluidas cuentas de ahorro, cuentas corrientes, acciones,
bonos, etc. §

Por favor, indigue el monto de ingresos anuales que recibe de estos otros recursos, incluidos ingresos por intereses, dividendos, ingresos por
alquiler, etc. S

C. Miembros de la famifia- Indique la cantidad total de personas en el hogar del paciente.

D. Verificacion de ingresos: Proporcione cualquiera de los siguientes tipos de documentacién para verificar sus ingresos.

g Formulario W-2 del IRS - Verificacién del empleador
d Remesa del cheque de pago = Prueba de patticipacion en programas de asistencia gubernamental como cupones de alimentos, CDIC, Medicaid o Ayuda a
- Declaracién de impuestos las familias con hijos dependientes (AFDC)
- Exiractos de cuenta bancarios 4 Cartas de determinacién de compensacion por desempleo o de seguridad social
] Otro, describa

[Si no puede proporcionar una de las fuentes de la documentacion de ingresos enumerada anteriormente, explique por qué esta informacion no esta disponible:

Entiendo que St. David's Healthcare Partnership (SDHP) puede verificar la inf ion financiera ida en esta Solicitud de asistencia financiera (“Solicitud”) enrelaciéon con laevaluacion de
SDHP de esta Solicitud v, mediante mi firma, autorizo a mi a i lai ion provista en esta Sdlicitud. También autorizo a SDHP a sdlicitar i de i e il
diticios ¥ de la Adminit ion de la seguridad social. Certifico que esta informacion es verdadera a mi leal saber y . Soy i de que la ifi ion de lainformacion en esta

Solicitud puede dar como resultado el rechazo de la asistencia financiera.

se basa en mi incapacidad para pagar y que, si se dispone de una nuevafuente de ingresos, SDHP puede anular su ion de

: que .
en sutotalidad o en parte.

Fecha

Firma del paciente o |a parte responsable
Fecha

Firma del empleado de SDHP, si alguna parte de la Solicitud de asistencia
financiera fue completada por un empleado de SDHP
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Informacion e Instrucciones para la Solicitud de Asistencia Financiera de 5t. David’s Healthcare
Anexo2 2de?2 Partnership

Instrucciones:
Como parte de su compromiso de servir a la comunidad, v en el cumplimiento de uno de los fines benéficos del
Sistema de 5t. David’s Healthcare, St. David’s Healthcare Partnership elige proporcionar asistencia financiera a las
personas que cumplan con ciertos requisitos de ingresos.

Para determinar si una persona puede cumplir con los requisitos para recibir asistencia financiera, necesitamos
obtener cierta informacion financiera como se indica en esta solicitud. Su colaboracidn nos permitira analizar la
solicitud de asistencia finahciera con la debida consideracidn.

Complete la Solicitud de Asistencia Financiera y devuelva el formularic completo al Representante de Registro, o
envie el formulario completo per correo a la siguiente direccidn:

Servicios de Cuentas de Pacientes (Patient Account Services)

PO Box 292369

Mashville, TN 37229-2369

Seccidn A: Salarios
En la seccidn A de la Solicitud de Asistencia Financiera, indigue el Monto en Dédlares que cada persona incluida
recibe como remuneracidn, y si la cantidad representa la remuneracién por hora, semana, mes o ano.

Seccidn B: Otros Recursos
En el primer espacio en blanco en la seccidn B de la Solicitud de Asistencia Financiera, indique el Monto en
Dolares que ha invertido en cuentas corrientes, cuentas de ahorro, acciones, etc. En el segundo espacio en
blanco, indique el Monto en Délares de los ingresos que recibe anualmente de dichas inversiones. Por ejemplo, en
el primer espacio en blanco uno pedria poner que tiene 55,000 en una cuenta de ahorros y en el segundo espacio
en blanco podria poner que gana 5250 de interés anual por esa cuenta.

Seccidn C: Miembros de la Familia
La seccidn C de la Solicitud de Asistencia Financiera solicita informacidn sobre la cantidad de personas en el hogar
del paciente. Este ndmero debe incluir al paciente, al conyuge del paciente y a los familiares a cargo del
paciente. Si el paciente es menor de edad, incluya al paciente, a la madre y/o el padre y/o el tutor legal del
paciente y a cualguier familiar residente a cargo de la madre, del padre y/o del tutor legal del paciente.

Seccidon D: Verificacion de Ingresos

Para poder considerar su solicitud de asistencia financiera, se requiere la verificacion de los salarios informados
en la seccién A de la Solicitud de Asistencia Financiera. Proporcione una copia de un formulario W-2 del IRS,
Salarios y Declaracion de impuestos; comprobantes de transferencia de salario; devolucion de impuestos; estado
de cuenta bancaria v otro indicador adecuado de ingresos o prueba de la participacion en un programa de
beneficios publicos como el Seguro Social, Compensacidn por Desempleo, Medicaid, Programa de Salud para
Indigentes del Condado, AFDC, Seguro de Desempleo, Cupones para Alimentos, WIC, Texas Healthy Kids, Programa
de Seguro Médico para Nifos u otros programas similares relacionados con la indigencia.

También puede verificar su salario haciendo que su empleador proporcione una verificacion por escrito o que
hable con un representante de SDHP.

51 no puede proporcionar una de las fuentes de documentacidn de ingresos mencionadas anteriormente,
proporcione una explicacion por escrito en la seccion D de la Solicitud de Asistencia Financiera.

Servicios Médicos
Los meédicos que prestan servicios no son empleados de St. David's Healthcare Partnership. Usted recibira
facturas separadas de su médico particular y de los demas médicos cuyos servicios hayan sido necesarios en su
atencion. Si tiene alguna pregunta sobre estas facturas, o para concertar las condiciones de pago de los servicios
de los medicos, comuniguese con el consultoric de cada médico.
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