Como obtener ayuda para pagar su factura

Estainformacion estd dirigida a cualquier persona que reciba los servicios de uncentro de atencién del AdventHealth o
de un proveedor de atencion de lasalud afiliado. Puede ver una lista de centros de atencion del AdventHealth en www.
adventhealth.com.Como hospital con unsistema basado en lafe, proporcionamos atencién médica atodos los pacientes,
incluidos aquellos que tienen dificultades para pagar los servicios, debido a que tienen ingresos limitados. Usted puede
pedirayuda con su factura en cualquier momentodurante su hospitalizacién o en el proceso de facturacion.

Como reunir los requisitos para recibir ayuda

Si usted recibe atencion de emergencia o servicios que son necesarios desde el punto de vista médico y notiene cobertura
meédicade un asegurador comercial o programa de gobierno, es posible quereuna losrequisitos pararecibirasistencia
financiera. La cantidad que reciba de asistencia dependerd de susingresos anualesy deltamafio de sufamilia. Sisuingreso
anual es igual o inferior al 200 % de las Pautas Federales de Pobreza actuales probablemente no tenga que pagar la factura.

Pautas federales de pobreza para 2021

Tamarno de la familia

200 % de pobreza

US $ 25.760

2

US $ 34.840

Por cada persona adicional, sume US $ 4.540

Sisuingreso no cumple las pautas para que se cubra el costo de toda su factura, es posible que usted todavia pueda reunir
los requisitos pararecibirayuda para pagar parte de su factura. Es posible que también relnalos requisitos con base en

otros factores de su solicitud.

Como solicitar ayuda

Puede solicitar ayuda con su factura en persona, por
correo o porteléfono. Para obtenerunasolicitud, llame a
nuestro departamento de Servicio al Cliente, visite nuestro
sitioweb o vaya al drea de registro para pacientes en
nuestro hospital. Nuestro nimerode teléfono, sitioweb y
direccion se encuentran enlaseccion de ayudafinanciera
(financial assistance) de nuestro sitioweby en la primera
pdginade este documentoimpreso.Estainformacion
también esta disponible en otros idiomas en nuestro sitio
web o en el drea de registro para pacientes.

Atencion de emergencia y
necesaria desde el punto de
vista médico

Si ustedreune los requisitos pararecibir ayuda para
pagar su factura, no se le cobrard mas por laatencion de
emergencia o que seanecesaria desde elpunto de vista
médico deloque sele cobraalas

personas que tienen cobertura de seguro. Comparamos
la cantidad que pagan los pacientes aseguradosy sus
compafiias de seguros para determinar la cantidad que

usted debe pagar. Puede consultar nuestra politica de
beneficencia en nuestro sitio web.

Documentacion de respaldo

Si desea participar en nuestro programa de asistencia
financiera, usted serdresponsablede proporcionarla
informacidon y documentacionde forma oportuna. Usted
tendrd que compartirtodala informacion acercade sus
beneficios de salud,ingresos, activos y cualquier otra cosa
gue nos ayude a determinar si usted reune los requisitos
para recibir asistencia. La documentacion podriaincluir
estados de cuentabancarios, formularios de impuestos y
talones de cheque.

Actividades de cobro

Las facturas que no se paguen 100 dias después dela
primerafechade facturacion puedenser reportadas auna
agenciade cobro. Las facturas que no se paguen 120 dias
después de la primerafecha de facturacion pueden ser
reportadas en su historial de crédito o en el historial de
crédito de su fiador. Usted o su fiador pueden llenaruna
solicitud parasolicitar ayuda con su factura en cualquier
momento durante el proceso de cobro.


http://www/

SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

(Se deben llenar todos los campos a menos que se indique lo contrario)

Apellido y nombre del paciente

Fecha de nacimiento

Numero de seguro social

*Numero de perso-
nas que viven en el
hogar

Ingreso anualdelhogaren
los dltimos 12 meses

Sies menor, apellido y nombre del
fiador

Fecha de nacimiento

Numero de seguro social

Fuente de

ingresos del fiador

Vehiculos en el hogarincluidos au-
tomdviles, barcos o casas rodantes (afio/
marca/modelo)

(Opcional)

Saldo en la cuenta
corriente o de
ahorros

(Opcional)

Propiedades que posee y su
valor estimado

(Opcional)

Saldos en las cuen-
tas de inversion/
certificado de de-

pésito (CD)/jubilacion

(Opcional)

Otros activos

(Opcional)

Direccién del paciente

Numero de teléfono particular

Si elingreso es

$0, marque una opcién:

Ciudad, estado y cédigo postal Numero de teléfono alternativo Vive con pariente(s)

Vive con amigo(s)

Jubilado

. - " Desempleado
Nidmero de nifilos menores de 21afios en elhogar: P

Discapacitado

Sin hogar

Lea lo siguiente antes de firmar. CERTIFICO que la informacién que proporcioné es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.
Independientemente o con la ayuda del personal del hospital solicitaré ALGUNA o TODA la asistencia que pueda estar disponible a través del
gobierno federal, estatal y local, asi como de fuentes privadas, para ayudar a pagar esta factura del hospital. Entiendo que si no coopero con mi
proveedor del hospital para suministrar la informacion solicitada, misolicitud de posible ayuda financiera podria ser denegada. Por este medio doy
permiso y autorizo a cualquier agente autorizado del programa Medicaid a divulgar a mi proveedor del hospital TODA la informacion acerca del
estado de mi solicitud de Medicaid, si la aplicacién no resulta aprobada y la razén de su desaprobacién. ASIGNARE a mi proveedor del hospital
TODOS LOS FONDOS recibidos de las fuentes anteriormente mencionadas, los cuales se proporcionan para ayudar con esta FACTURA DEL
HOSPITAL. Yo, por mi propia cuenta, y en nombre de mi(s) familiar(es) inmediato(s), representante(s) autorizado(s), médico(s), asesor(es) (incluidos
los miembros del clero) y abogado(s), me comprometo a tener y mantener en la mds estricta confidencialidad cualquier comunicacion escrita
o discusion oral entre mi proveedor del hospital y yo acerca de los asuntos relacionados con los servicios suministrados por mi proveedor del
hospital. Entiendo que la informacién que presento estd sujeta a verificacion por parte de mi proveedor del hospital, incluidas las agencias de
informe crediticio, y estd sujeta a revision por parte de las AGENCIAS FEDERALES o ESTATALES vy otras, segun sea necesario. AUTORIZO a mi
empleador adivulgar mi prueba de ingreso a mi proveedor del hospital. ENTIENDO que sise comprueba que alguna informacién que proporcioné
es falsa, mi proveedor del hospital reevaluard mi estado financiero y tomara cualquier medida que resulte apropiada. A fin de calificar para
recibir asistencia, es posible que se requiera al menos un elemento de documentacion de respaldo que verifique el ingreso del hogar. Los
documentos de respaldo pueden incluir, entre otros, la declaracién de impuestos del ailo mds reciente, un formulario W-2 actual, una carta de
apoyo notariada, etc. Es posible que las solicitudes de asistencia sean denegadas si no se proporcionan documentos de respaldo. Cualquier
saldo no pagado serd elegible para otras acciones de cobro. [Solicitantes del Estado de Florida: Estatuto de Florida s.817.50 (1). Cualquiera que,
voluntariamente y con la intencion de defraudar, obtenga o intente obtener bienes, productos, mercancias o servicios de cualquier hospital en
este estado serd culpable de undelito menoren segundo grado, punible segun se dispone ens.775.082 o0 s.775-083].

Firma del solicitante/fiador

Fechaen que se completé este formulario

* Al calcular elnimero de personas en el hogar sdlo se cuentan las siguientes personas: 1) parientes consanguineos que viven en el hogar; 2)
i i io que viv : i i0 ue viv 8
arientes por matrimonio que viven en elhogar; y 3) parientes poradopcion legal que viven en el hogar.
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Objetivo

El AdventHealth (AH) estd comprometido con laexcelenciaen la prestacion de atencion
meédicade altacalidad, a la vez que satisface las diversas necesidades de las personas que
viven dentro de nuestradrea de servicio. El AH estd comprometido con laopinién de que la
atenciéon de emergenciau otros tipos de atencidnno opcionalesy que son necesarios desde
el punto de vistamédico deben seraccesibles paratodas las personas, sin importarlaedad, el
género, laubicacion geogréfica, los antecedentes culturales, la movilidad fisica o la capacidad
de pago. El AH estd comprometido a proporcionar servicios de atencionmédicay reconoce
que, en algunos casos, es posible que una personano tengalacapacidad financiera para
pagar por los servicios recibidos. Esta politicatiene por objeto cumplir con la Seccién 501(r) del
Cddigo de Ingresos Interioresy los reglamentos promulgados en virtuddel mismo, y debera
serinterpretaday aplicada de conformidad con dichos reglamentos. Esta politica hasido
adoptada por el consejo de administracion de cada centro hospitalariodel AH de acuerdo con
los reglamentos de la Seccidn 501(r).

El AH proporcionaatencion de emergencia u otros tipos de atencidonno opcionalesy que

son necesarios desde el punto de vistamédico a cada paciente individual sin discriminacion,
independientemente de su capacidad de pago, su capacidad de ser elegible pararecibir
asistenciafinancierao la disponibilidad de coberturade terceros. En caso de que la cobertura
de terceros no esté disponible, se hace unaasignacion cada afio para que los fondos estén
disponibles paraasistenciafinanciera. Siempre que sea posible, ladeterminacionde la
elegibilidad pararecibir asistenciafinancierase iniciard antes o en el momento de laadmision,
por parte del consejero financiero. Esta politicaidentificalas circunstancias en las que una
organizacion hospitalariadel AH o una entidad sustancialmentevinculada (unasociedad

que brinda atencion de emergencia u otra atencion médicamente necesaria en la que una
organizacion hospitalaria del AH tiene un interés de propiedad) proporcionard atencion sin
costo con base en la necesidad financiera de la persona.

La pdlizade asistenciafinanciera proporcionalos lineamientos de asistencia financiera para
pacientes individuales elegibles que pagan sus gastos y para pacientes individuales elegibles
con saldos después del seguro que reciben servicios de emergencia u otros servicios no
opcionales necesariosdesde el puntode vistamédico con base en lanecesidad financiera.
Esta politica de asistenciafinancieratambién proporciona pautas para las cantidades que

se pueden cobrar a los pacientes que pagan por cuenta propia al recibir servicios que son
necesarios desde el punto de vistamédico.No se proporcionaran descuentos de asistencia
financierasegun lanecesidad financiera para procedimientos opcionales,salvo que se
determine adiscrecion exclusiva del centro hospitalario del AH seguin cada caso especifico.
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Los servicios no opcionales se definen como una afeccién médica que de no recibir atencion
inmediata:

« pone la salud de la persona en grave peligro

- causa un deterioro grave de las funciones corporales o una disfuncion grave de un
organo del cuerpo

Los tipos de pacientes que se considera que serdn cubiertos por esta definiciénincluyen, entre
otros:

« Pacientes ambulatorios del Departamento de Emergencias
« Admisiones del Departamento de Emergencias

- Seguimiento para pacientes internos/pacientes ambulatorios (inpatient/outpatient,
IP/OP) relacionado con una visita de emergencia previa

Consulte el Apéndice de esta pdliza paraobtenerunalistade todos los proveedores, distintos
del centro de atencidn hospitalario del AH, que brindan atencion de emergencia u otra atencion
necesariadesde el punto de vistamédico en el centro de atencidn hospitalario del AH,y
especificaqué proveedores estadn cubiertos por esta pdliza de asistenciafinancieray cuales no.
Se puede acceder a la listade proveedores que estden el Apéndice de lapdlizaenlineaenla
paginaweb del centro de atencién hospitalario del AH. Se puede obtener unacopia gratuita
en papel en el Departamento de Servicios Financieros para el Paciente, del centro de atencidn
hospitalario del AH.

La lista de proveedores se actualiza cada trimestre para afiadir informacion nueva o faltante,
corregirinformacion erréneay borrar informacién obsoleta. La fecha de la actualizacion mas
reciente estdincluidaen lalistade proveedores.

Un centro de atencién hospitalario del AH puede incluirnombres de médicos individuales,
grupos de consultorios o cualquier otra entidad que brinde atencién de emergenciao
necesariadesde el punto de vistamédico en el centro de atencidn hospitalariadel AH por el
nombre que se usa para hacer el contrato con el hospital o para facturar a pacientes porla
atencidn brindada.

A. La atencion de emergencia o laatencidon no opcional y necesariadesde el punto de vista
meédico puede ser considerada para asistenciafinancierasi un paciente presentaalgunade
las siguientes condiciones:

1. Nose encuentradisponible una coberturade terceros.

2. Elpacienteya es elegible pararecibir asistencia(por ejemplo,Medicaid), pero los
servicios especificos no estan cubiertos.

3. Losbeneficios de Medicare o Medicaid yase han agotadoy el paciente notiene
capacidad de pago.

4. Elpaciente noestaasegurado, pero cumple los requisitos paralaasistencia con base
en la necesidad financierarespecto del saldo del individuo después del seguro.

5. Elpaciente cumple los requisitosde beneficencialocales y estatales pararecibir ayuda
caritativa.

6. Los pacientes pueden solicitar asistenciafinancierasegun los lineamientos establecidos
en estapolitica.
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Las Politicas de Asistencia Financiera, los Formularios de Solicitud de Asistencia Financiera
y los Resiumenes en Términos Sencillosde las Politicas de Asistencia Financierason
ransparentesy estan disponibles paralas personas atendidas en cualquier momento
mientras los estén atendiendo, enlosidiomas que sean apropiados para el area de servicio
del AH en cumplimiento conlalLey de Servicios de Asistencia de Idiomasy en los idiomas
principalesdetodaslaspoblacionescondominiolimitadodelinglésqueconstituyanelmenor
entre 1,000 individuos o el 5% de losresidentes de lacomunidad atendida por el centrode
atencion hospitalario del AH (el conocimiento limitado enlas poblaciones de hablainglesa
quecumplenloscriterios anteriores sereferirdenadelante enestapoliticaalas poblaciones
que se ha definido que tienen un dominio limitado del inglés [Limited English Proficiency,
LEPY)).

Paginaweb: los centros de atencion hospitalaria del AH publicaran de forma prominente y
notoriaversiones completasy actualizadas de lo siguienteen sus respectivossitios web:

a. Politicade Asistencia Financiera (Financial Assistance Policy, FAP).

b. Formulario de Solicitud de Asistencia Financiera (Financial Assistance Application Form,
FAA).

c. Resumenen TérminosSencillosde laPolitica de Asistencia Financiera (Plain Language
Summary, PLS).

d. Informacion de contacto de los asesores financieros del centro hospitalario del AH.

La pagina web indicard que una copiade la FAP, el Formulario de FAAy el PLS estan
disponibles y como obtener dichas copias en los idiomas principales de las poblaciones
definidas como LEP.

Los letreros se mostraran de maneravisible en los lugares publicos de los centros de
atencion hospitalaria del AH, incluidostodos los puntos de admisidn y las areas de registro
y el Departamento de Emergencia. Todos los letreros que mencionen que la asistencia
financiera puede estar disponibledeberdn contener los siguientes elementos:

e. Direccion delsitio web del centro hospitalario donde se puedeaccederalaFAP,el PLS y
al Formulario de FAA.

f.  Elndmerodeteléfonoy la ubicacidn fisica (niumero de sala) al que las personas pueden
[lamar o visitar para obtener copias de laFAP, el Formulario FAA o el PLS, o para obtener
mads informacidon sobre laFAP, el PLS o el proceso de solicitud.

La informacion de contacto sobre cémoy ddnde las personas que pertenecenalas
poblaciones definidas como LEP pueden obtener copias de la FAP, del Formulario FAAy del
PLS. Cada centro hospitalariodel AH deberd tener copias en papel de laFAP, del Formulario
de FAAy del PLS disponibles bajo peticion y sin costo alguno,tanto en lugares publicos
dentro del centro hospitalario (incluido el Departamento de Emergenciay todas las dreas de
admisiony de registro) como por correo. Estardn disponibles copias en papel eninglésyen
los idiomas principales de las poblaciones definidas como LEP. Se dard una copia en papel
del PLS a los pacientes como parte del proceso de ingreso o de alta.

Visitas al asesor financiero: los asesores financieros buscardn proporcionar asesoria
financiera personal atodas las personas que sean admitidas en un hospital del AHy que
sean clasificadas como pacientes que pagan por cuenta propia. Se utilizaran intérpretes,
como se indica, para permitir una comunicacion significativa con las personas que tengan
dominio limitado del inglés. Lainformacion sobre la elegibilidad parala asistencia financiera
y los descuentosdeberd estar disponible.
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6. EIPLS se debedistribuiralos miembros de lacomunidad atendida por el centro hospitalario
del AH de manera calculada razonablemente parallegara los miembros de lacomunidad
que tienen mas probabilidades de necesitar asistencia financiera. Un ejemplo de esto seria
la distribucionde copias del PLS a las organizaciones en lacomunidad que se ocupan de las
necesidades de salud de las poblaciones de bajos ingresos.

C.

Tanto el AH como los individuos atendidos compartenlaresponsabilidad de los procesos
generales relacionados con la prestacion de asistenciafinanciera.

1.  Responsabilidades del AH:

a.

El AH tiene una politicade asistencia financiera para evaluary determinar la elegibilidad
de unapersona para recibir asistenciafinanciera.

El AH tiene un medio paradifundirampliamente y comunicar ladisponibilidad de
asistenciafinancieraatodos los individuos de manera que se promueva la participacion
plenade la persona.

Los miembros del AH que trabajan en los Servicios Financieros para Pacientesy en las
dreas de registro comprendenla politica de asistenciafinancieradel AHy son capaces
de dirigir preguntas con respecto adicha politicaalos representantes del hospital
adecuados.

El AH exige que todos los contratos con agentestercerosque cobran las facturas en
nombre del AH incluyan cldusulas en un contrato escrito juridicamente vinculante que
establezcan que estos representantes seguirdnlas politicas de asistenciafinanciera del
AH.

El Departamento del Ciclo de Facturacién del AH proporcionauna supervision
organizacional parala prestacién de asistenciafinancieray de las politicas o los procesos
querigen el proceso de asistenciafinancieray facturacion y cobro.

Después de recibirlasolicitud de unapersona pararecibir asistencia financiera, el AH
notificaa la personaacerca de la determinacion de la elegibilidad dentro de un periodo
razonable.

El AH ofrece opciones paraarreglos de pago.

El AH reconoce yrespetael derecho de la personaa apelarlas decisionesy asolicitar
unareevaluacion.

El AH mantiene (y exige que los contratistas de facturacion mantengan)todala
documentacion que respalde la oferta, lasolicitud y la prestacion de asistencia financiera
por un periodo minimo de siete afios.

El AH revisara periddicamente e incorporard las pautas federales de pobrezaen las
actualizaciones publicadas por el Departamento de Saludy Servicios Humanos de
Estados Unidos.

2. Responsabilidadesde los pacientesindividuales

a.

Para ser considerada pararecibirun descuento del 100 % en las tarifas en virtud de la
politicade asistenciafinanciera, lapersonadebe cooperar con el AH al proporcionar
la informacion y documentacidnnecesarias para solicitar otros recursos financieros
existentes que podrian estar disponibles para el pago de la atencion de lasalud, como
Medicare, Medicaid, responsabilidad civil, etc.
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Para ser considerada para recibir un descuento del 100 % en las tarifas en virtud de

la politica de asistenciafinanciera, la persona debe proporcionar al AH lainformacién
financieray de otro tipo necesaria para determinarla elegibilidad (esto incluye completar
los formularios de solicitud necesariosy cooperar plenamentecon el proceso de
recopilacion de informacion y evaluacion).

A los pacientes que pagan por cuenta propiaque no son elegibles para un descuento
del100 % en las tarifas con base en la necesidad financierano se les facturard mds de
la cantidad que generalmentese facturaa los individuos que cuentan con un seguro
que cubra dichaatencidony cooperaran con el hospital para establecer un plan de pago
razonable.

Un paciente que paga por cuenta propia que no tiene derecho aun descuento del 100
% en las tarifas en virtud de la necesidad financiera debe esforzarse de buenafe en
cumplircon los planes de pago de sus facturas de hospital. La persona es responsable
de notificarinmediatamente al AH acerca de cualquier cambio en su situacion financiera
de maneraque el impacto de este cambio se pueda evaluar en relacién con las politicas
de asistenciafinancieraque rigen la prestacion de asistenciafinanciera, sus facturas del
hospital o las disposiciones de los planes de pago.

Las determinaciones de elegibilidad pararecibir asistencia financieray el proceso de
solicitud de asistenciafinanciera seran equitativos, consistentes y oportunos.

Identificacion de personas potencialmente elegibles. Las solicitudes de asistenciafinanciera
se atenderdn hasta 240 dias después de lafecha en que el primer estado de cuenta
posterior al altase le haya entregado ala persona, ya sea por correo o por presentacion de
factura electronica.

a.

Los procesos de registro y registro previo promueven laidentificacion de personas que
necesitan asistenciafinanciera.

Los asesores financieros hardn todo lo posible paraponerse en contacto con todos
los pacientes hospitalizados que pagan por cuenta propiadurante el transcursode su
hospitalizaciéno en el momento de recibir el alta.

EIPLS del centro hospitalario del AH se distribuira junto con el formulario de FAA a cada
personaal ingresar o al ser dada de altadel centro de atencidn hospitalario.

Entodos los estados de cuentase incluird un aviso visible por escrito que notifique e
informe a los destinatarios ladisponibilidad de laasistenciafinancierasegutnla FAP del
centro de atencidn hospitalario del AH e incluye lo siguiente: 1) el nimero de teléfono
de la oficina o del departamento del centro de atencidénhospitalario del AH o que pueda
proporcionarinformacion sobre laFAPy sobre el proceso de solicitud de asistencia
financiera;y 2) la direccion electrénica de la pdgina web donde pueden obtenerse
copias de la FAP, del formulario FAAy del PLS.

Se hardn esfuerzos razonables para notificar oralmente a las personas sobre la FAP del
centro de atencién hospitalaria del AH y cémo la persona puede obtener asistencia con
el formulariode FAA y el proceso.

A la personase le proporcionard al menos una notificacion por escrito (notificacion de
las acciones que se pueden tomar), junto con unacopiadel PLS que leinformaque la
asistenciafinanciera esta disponible paralas personas elegibles y que estableceque
el hospital puede tomar medidas para reportarinformacion adversa sobre lapersona
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a las oficinas de reporte de crédito o burds de crédito, o puede realizar otras acciones
extraordinarias de cobro, silapersonano presentaun formulario de FAA o no paga la
cantidad adeudada en un plazo determinado. Este plazo no puede ser menor de 120
dias después de que se envie el primer estado de cuentaala persona después del alta.
La notificacion debe le debe proporcionarala persona por lo menos 30 dias antes de la
fecha limite indicada en la notificacion.

2. Solicitudes pararecibir asistenciafinanciera. Las solicitudes pararecibir asistenciafinanciera
se podran recibir a través de diversas fuentes (entre ellas el paciente,un miembrode la
familia, una organizacion de lacomunidad, unaiglesia, unaagencia de cobro, un cuidador,
Administracion, etc.).

a.

b.

Las solicitudes que se reciban por parte de terceros se dirigirdn aun asesor financiero.

El asesorfinanciero trabajara con los terceros para ofrecer los recursos disponibles para
ayudar a la personaen el proceso de solicitud.

Si se solicita, se brindard una carta de gastos estimados alas personas que soliciten una
descripcion escrita de los cargos estimados.

3. Criterios de elegibilidad

a.

Para ser elegible paraun descuento del 100 % de los cargos aplicables (es decir, la
cancelacion total del pago para los pacientes que pagan porsu cuentay la cancelacion
total del pago de la porcion que corresponde al paciente después del seguro) el ingreso
familiar de la personadebe estar por debajo del 200 % de las actuales Pautas Federales
de Pobreza. Alos pacientes que pagan por su cuentaque tienen ingresosfamiliares que
exceden el 200 % de las actuales Pautas Federales de Pobrezano se les cobrard una
cantidad mayor a la que generalmente se cobraa las personas que tienen un seguroque
cubre dichaatencion.

La cantidad que se cobra a cualquier persona elegible parala FAP por unaemergencia

o cualquier otraatencidon que sea necesariadesde el punto de vista médico se basara
en los montos que generalmente se cobrann (amounts generally billed, AGB) alas
personas que tienen un seguro que cubre dicha atencion en cada hospital especifico

del AH. Cada centro de atencion hospitalaria del AH determinard su AGB mediantela
determinacion del porcentaje de AGB y la multiplicacion de ese porcentaje por los cargos
brutos porlos servicios provistos ala persona. Todos los centros hospitalarios del AH
utilizaran el método de revision descritoen §1.501(r)-5(b) para determinarlos AGB. Las
personas pueden comunicarse con un miembro del equipo de Servicios Financieros para
Pacientes del hospital del AH pertinente aun nimero de teléfono que figuraen un anexo
de estapolitica paraobtener unahojade informacidn escritay gratuita que establece

el porcentaje de los AGB del centro hospitalario del AH pertinente y una explicacion de
como se determina el porcentaje de los AGB.

Los cobros a una persona elegible por la asistenciafinanciera segun la FAP del centro
de atencidn hospitalario del AH por cualquier servicio médico serd menor que los cargos
brutos por dicha atencion.

Si el umbral de asistenciafinancieramdximo del 200 % necesita expandirse debidoa
condiciones especificas del mercado (incluidas la competenciay las relaciones publicas),
elrepresentante de laentidad debe presentar laexcepcion al Comité del Grupo Principal
de Finanzas del Hospital (Senior Hospital Finance Group, SHFG) del AdventHealth para su
aprobacion.
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se puede aplicar unaevaluacidon de recursos del activo opcional paradeterminarla
elegibilidad para recibir asistencia financiera. Una evaluacion de activos es obligatoria
sélo para los pacientes de Medicare. Una evaluacidon de activos paralos pacientes
que no son de Medicare es opcional. Para efectos de esta politica, el monto de la
responsabilidad del paciente es del 100 % de la porcidn del paciente que no excedera
loque sea MAYORde: 1) el siete por ciento (7 %) de los activos disponibles o0 2) el pago
requerido porla politicade asistenciafinanciera. Se define alos “Activos disponibles”
como efectivo, equivalentes de efectivo e inversiones que no son de jubilacion.

f.  Cuandose determinan los ingresos de una persona, se aplican los siguientestérminos:

g. Eltamafioy el ingreso familiarincluyen atodos los miembros de lafamiliadirectay otros
dependientes en lafamiliacomo se indicaa continuacion:

1. Un adultoy, siestd casado, un cényuge.
2. Cualquier hijo biolégico o adoptado del adulto o el conyuge.

3. Cualquiermenordel que el adulto o cényuge harecibido laresponsabilidad legal por parte
de untribunal.

4. Cualquierestudiante mayor de 18 afios de edad, que depende de la familiaen maés del 50%
de la manutencidn(se necesita ladeclaracion de impuestos actual del adulto responsable).

5. Cualquierotrapersonaque depende delingreso de lafamiliaen mas del 50% de la
manutencion (se necesitala declaracién de impuestos actual del adultoresponsable).

g. Elingresose puede verificar mediante el uso de un estado financiero personal o la
obtencién de copias mds recientes del Formulario W-2 del solicitante, el Formulario
1040 mas reciente, los estados de cuenta bancarios o cualquier otro formulariode
documentacion que respalde el ingresoinformado.

h. Se debe mantenerladocumentacion que respaldalaverificacion delingresoy los
activos disponibles en los archivos de los pacientes parareferenciafutura.

i. Se puede generarunreporte de crédito afin de identificar gastos, obligaciones
e ingresos adicionales para ayudar a desarrollar un conocimiento pleno de las
circunstancias financieras de la persona. Se puede usar unaherramienta de puntuacion
de terceros parajustificar la elegibilidad de asistenciafinanciera.

j.  Losformularios de solicitud de asistenciafinanciera seran considerados hasta 240 dias
después de que se le entrega el primer estado de cuenta posterior al alta al paciente o
cuando se determina un cambio en el estado financiero del paciente. No se necesitard
repetirlasolicitud de asistenciafinanciera paralas fechas de servicio incurridas hasta
tres (3) meses después de la lltima fecha de aprobacion de la solicitud.

k. Presuntaelegibilidad: las personas que estdn aseguradas y estdn representadas por
unao mas de las siguientes opciones pueden considerarse elegibles pararecibiruna
asistenciafinancieramds generosa afalta de un Formulario de solicitud de asistencia
financiera:
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« la persona es un indigente;

- la persona ha fallecido y no tiene herencia conocida que pueda pagar las deudas con
el hospital;

- la persona esté encarcelada por un delito;

- la persona es elegible actualmente para Medicaid, pero no lo era en la fecha del
servicio;

- la persona es elegible por el Estado para recibir asistencia segun la Ley de
compensacion para victimas de crimenes violentos o la Ley de compensacion para
victimas de agresion sexual;

- la persona tiene una puntuacion “D” o “E” de riesgo de pago segun la solicitud
Scorer®, La aplicacion

Scorer es una herramienta disefiada para clasificar a las personas en grupos de distintos
recursos economicos. Los marcadores son algoritmos que incorporan datos de burds de crédito,
de bases de datos demogréficos y de datos especificos del hospital paradeduciry clasificar

a las personas en sus respectivas categorias de recursos econémicos. En lugar de utilizar la
aplicacion Scorer, los marcadores del burd de crédito tambiénse pueden usar para determinar
unapresuntaelegibilidad adiscrecion del hospital.

- Sedetermind que la persona es elegible para la asistencia financiera en cualquier
momento comprendido en los tres meses anteriores a partir de la fecha de
aprobacion de la ultima solicitud de asistencia financiera.

Para una personaque se presume elegible pararecibir asistenciafinancierade acuerdo con esta
politica, aplicarian las mismas acciones descritas en la Seccion Dy en toda esta politica como si
la personahubieraenviado un Formulario de solicitud de asistenciafinanciera completado.

4. Meétodo para solicitar asistenciafinanciera

a. Formulario de solicitudde asistenciafinancieradel AH. Para solicitar asistencia financiera,
la personacompletard el Formulario de solicitud de asistenciafinancieradel AH. La
persona brindardtodala informacidon de respaldo necesaria para verificar la elegibilidad,
incluso ladocumentacionde respaldo que verifica el ingreso. Consulte las Instrucciones
para la implementacidnde asistencia financiera para CWF 50.1 para obtenerinformacién
sobre los formularios de documentacion aceptables.

b. Unapersonapuede obtenerunacopia del Formulario de solicitud de asistenciafinanciera
del AH al acceder al mismo en el sitio web de los hospitales del AH, al solicitaruna
copiagratuita por correo mediante la comunicacion con el departamento de Servicios
Financieros para Pacientes de los hospitales del AH o al solicitar una copiaen personaen
cualquierlugar de admision o registro de pacientes en los hospitales del AH.

c. Se enviardun Formulario de solicitud de asistenciafinancieradel AH alos Servicios
Financieros para Pacientes paraque seaprocesado. Se pedirda la personaunaprueba
de ingresoy activos disponibles. Ademas, los beneficiarios de

Medicare estdn sujetosaunaevaluacion de activos de acuerdo con la ley federal. Se realizauna
revision para determinar la elegibilidad de la personasegun los recursos totales de lapersona
(queincluye entre otros el nivel de ingreso familiar, activos (como se pide paralos pacientes de
Medicare)y otra informacidn pertinente).
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comenzando enlafecha en que el primer estado de cuenta posteriorala altase envid a
la persona, un centro de atencion hospitalaria del AH puede informar deudas existentes
por atencidn provista a personas, aagencias de informes crediticios del consumidor o
burds de crédito, o hacer una venta de deudas que es considerada unaaccién de cobro
extraordinaria (extraordinary collection action, ECA) (vea seccion

F. 6. dela politica), o tomar cualquier otra ECA especificada solo si se notificade la siguiente
maneraa la personaal menos 30dias antes de iniciar con una ECA: 1) se envia una
notificacién por escritojunto con la PLS a la personaen la cual se indicaque la asistencia
financiera estd disponible para personas elegibles que establece ECA especificas que se
puedeniniciar despuésdel plazo estipulado (el plazo no serdantes de 30 dias después
de que se notifique por escrito a las personas), y 2) se hardn esfuerzos razonables para
notificar oralmente alas personas sobre la FAP del centro de atencion hospitalaria del AH
y cémo la persona puede obtener asistencia con el proceso parala solicitud de asistencia
financiera.

a. Nose haenviado el Formulario de solicitud de asistenciafinanciera: Si el Formulario de
solicitud de asistenciafinancierano se enviadurante un periodo de 120 dias después
de lafechaen que el primer estado de cuentadespués del altase envid ala persona
y el plazo estipulado en la notificacion por escrito yatermind, el centro de atencién
hospitalariadel AH podrdiniciar una ECA.

b. ElIFormulario de solicitud de asistencia financiera estdincompleto: Si unapersonaenvia
el Formulario de solicitud de asistencia financieraincompleto durante el periodo de
240 dias después de lafecha en que se envid el primer estado de cuenta después del
alta a la persona (el periodo de solicitud), el hospital del AH debe tomar las siguientes
acciones:

i. Suspendercualquier ECA;

ii. Brindarala personaunanotificacion por escrito que describa la informacidon adicional
o la documentacionnecesariasegun la Politica de Asistencia Financiera o el Formulario
de solicitud de asistenciafinanciera que lapersonadebe enviar dentro de un periodo
razonable en la que seincluyael nimero telefénicoy la ubicacion de la oficina o del
departamento del centro de atenciénhospitalaria del AH donde le informen sobre el
FAP, ademds de la informacidn del contacto de la oficina o del departamento del centro
de asistenciahospitalariaque puedaayudar con el proceso parasolicitar asistencia
financiera o de algunaorganizacion privada o de gobierno que puedaayudar con el
proceso para solicitar asistenciafinancierasi el centro de aten cion hospitalariade AH no
puede hacerlo;

iii. Sinosecompletael Formulario de solicitud de asistencia financiera para el plazo
especificado mencionado con anterioridad, el hospital puede comenzar o continuar con
las ECA. Los gravamenes relacionados con el seguro (auto, responsabilidad civil, vida
y salud) que representan posibles ganancias como resultado de lesiones personales
tratadas por el centro de atencién hospitalaria de AH estdn permitidos en relacién con el
proceso de cobro. No se presentardn otros juicios personales o gravdmenes en contra
de las personas elegibles parala FAP.

iv. Solicitud de asistenciafinancieracompleta presentada: Si una persona enviaun
Formulario de solicitudde asistenciafinancieracompleto durante el periodo de solicitud
(240 dias después de lafecha en que se enviarael primer estado de cuentadespués
del alta a la persona), el hospital del AH debe tomar las siguientes acciones:
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Vi.

Vii.

viii.

Suspender cualquier ECA.

Suspender cualquier actividad de cobro durante la consideracion de un Formulario

de solicitud de asistenciafinanciera del AH completado. Se ingresard unanotaen

la cuentadel paciente parasuspenderlaactividad de cobro hastaque se complete

el proceso de asistenciafinanciera. Sise ha colocado la cuenta en una agenciade
cobros, se notificard a la agencia para que suspendalos esfuerzos de cobro hastaque
se haga unadeterminacion. Esta notificacion se documentara en las notas de lacuenta.

Realizary documentar ladeterminacion con respecto alaelegibilidad de lapersona
para asistenciafinanciera.

Notificar a la persona por escrito de forma oportuna, generalmente dentrode

los 60 dias posteriores larecepcidon de un Formulario de solicitud de asistencia
financieracompleto, sobre ladeterminacion de elegibilidad y los fundamentos parala
determinacion.

Brindar a la persona un estado de cuenta (no es necesario para estados de cuenta
con un saldo de $0) que indique la cantidad que se adeuda como personaelegible
para FAP y describacémo lapersona puede obtenerinformaciéncon respecto al AGB
para atenciony cdmo el centro hospitalariodel AH determind el monto que la persona
adeuda.

Reintegrar cualquier pago que se hayahecho de mas a la persona.

Tomar todas las medidas disponibles razonables pararevocar cualquier ECA que se
realice contrala persona.

Brindar una notificacion por escrito de denegacioén acualquier personaque es
determinada como no elegible para FAP e incluir unarazén para la denegaciény

la informacion de proceso y contacto parallenar unaapelacion. Siunapersonano
estade acuerdo con la decision de denegar la prestacion de asistencia financiera, la
persona puede pedir una apelacion por escrito dentro de los 45 dias siguientes a la
denegacidn. Laapelacion debe incluir cualquierinformacion pertinente que pueda
ayudar en la evaluacion de la apelacién. El Comité de Asistencia Financierarevisarad las
solicitudes de apelacién de denegacion mensualmente.Las decisionesdel Comité de
AsistenciaFinancierase comunicaran a la personadentro de los 60 dias de la revision
del comité y reflejaran la decision final del comité.

Después de recibir un formulario completo de FAA, el centro de atencidn hospitalaria
de AH puede posponerladecisién sobre la elegibilidad de una personabajo laFAP si
elindividuo envié unasolicitud parala asistencia de Medicaid hasta que Medicaid tome
une decision sobre la elegibilidad.

E. Responsabilidadesde los Servicios Financieros para Pacientes

1.  Comité de AsistenciaFinanciera: el Comitéde Asistencia

Financiera del hospital revisarda mensualmente un resumen de las solicitudes de asistencia
financieray las recomendaciones resultantes procesadas por los Servicios Financieros para
Pacientes. EIl Comité de Asistencia Financierarevisatodas las recomendaciones de asistencia
financiera, con unarevision especificade solicitudesen el limite o no rutinarias que requieren
unarevisidon caso por caso.
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2. ElIComité de AsistenciaFinancieradebe aprobar la prestacidn de asistenciafinanciera que
excedalos $10,000.

3. Despuésdelarevisiony laaprobacion por parte del Comité de Asistencia Financiera, los
Servicios Financieros para Pacientes aplicaran la asistencia financiera aprobadaa la cuenta
de la persona.

4. Los Servicios Financieros paraPacientes tienenlaresponsabilidad de establecer que el
hospital hahecholos esfuerzos razonables paradeterminar si unapersonaes elegible para
FAPy siel hospital puede emprenderuna ECA.

5. Las agencias de facturacion que tienen contrato con AH para servicios de cobro seguirdn
esta politica de asistencia financiera con respecto a todas las cuestiones de facturacion y
cobro.

6. Laventade ladeudade unapersonaa terceros (diferente aunaventaque noseade ECA
como se describe abajo) se consideraunaventade ECA y no debe iniciarhastaque nose
completen los pasos que se describenen laSeccion D de arriba. Cualquier propuesta de
acuerdo de ventade deudadebe seraprobada por el Director Regional de Finanzas (Chief
Financial Officer, CFO)de AH y debe someterse al Proceso de Revision de Contratos de AH
antes de que selleve a cabo.

Algunos tipos de ventade deudano son considerados como una ECA. Paralas ventas de deuda
que nosonde unaECA es necesario que el centro de atencidon del hospital de AH celebre
acuerdos por escrito juridicamente vinculantes con el comprador de ladeuda, en donde se
estipule lo siguiente:

a. Elcompradorno debe emprenderningunaECA,;

b. Elcompradortiene prohibido cobrarintereses porladeudamayores ala tasa establecida
por el Servicio de Ingresos Internos (Internal Revenue Service, IRS);

c. Ladeudapuedeserdevueltao retiradaporel centro de atencidn hospitalariade AH si se
determina que lapersonaes elegible parael FAPYy;

d. Siladeudanose retiraodevuelve, el compradordebe asegurar que lapersonano
pague unacantidad mayor de la que es responsable como persona elegible para FAP.

e. Planesde pago individuales

1. Los planes de pago para los pacientes que pagan por cuenta propiay a quienes se les cobra
el AGB se elaborardn individualmente. Todas las actividades de cobro seran realizadas de
conformidad con las leyes federales y estatales que rigen las practicas de cobro de deudas.
No se acumulard ninguninterés en los saldos de las cuentas mientras se realicenlos pagos,
a menos que la personahaya elegido voluntariamente participar en un acuerdo de pago a
largo plazo que genere intereses aplicados por un agente de financiamiento de terceros.

2. Siunapersonacumple lostérminosde su plan de pago desarrollado individualmente, no se
tomard ninguna accién de cobro.

G. Mantenimiento de registros
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Se mantendrdun registro, en papel o electronico, que reflejarad la autorizacion de la
asistenciafinancierajuntocon las copias de todos los formularios de solicitud y documentos
de trabajo.

La informacion resumida con respecto alas solicitudes procesadas y la asistenciafinanciera
provista se mantendra durante un periodo de siete afios. La informacion resumidaincluye
la cantidad de pacientes que solicitaron asistenciafinancieraen AH, cudntos pacientes
recibieron asistenciafinanciera, la cantidad de asistenciafinanciera provista a cada paciente
y la factura total para cada paciente.

El costo de la asistencia financiera se informara anualmente en el Informe de beneficios a la
comunidad. Se reportard la Asistencia financiera (Beneficencia) como el costo de la atencién
provista (no los cargos) utilizando los costos operativos disponibles mas recientes y el costo
asociado con la razén de cargos.

Subordinado ala ley: la prestacion de asistenciafinanciera puedeestarsujetaala ley
federal, estatal o local ahora o en el futuro. Dichaley regiréaen la medidaen que imponga
requisitos mas estrictos que esta politica.

.
AdventHealth



Envie documentos de asistencia financiera utilizando la informacion de contacto de
AdventHealth a continuacion.Direccion de la pdgina web de asistencia financiera de
AdventHealth: www.adventhealth.com/legal/financial-assistance

‘ UBICACION DE SERVICIO

Altamonte Springs

\ INFORMACION DE CORREO ‘ TELEFONO / FAX

Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

Teléfono: 407-303-0500
Fax: 407-200-4977

Apopka Patient Financial Services Teléfono: 407-303-0500
POBOX 538815 Fax: 407-200-4977
Orlando, FL 32853-9902

Celebration

Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

Teléfono: 407-303-0500
Fax: 407-200-4977

East Orlando

Patient Financial Services
POBOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

Teléfono: 407-303-0500
Fax:  407-200-4977

Kissimmee Patient Financial Services Teléfono: 407-303-0500
PO BOX 538815 Fax.  407-200-4977
Orlando, FL 32853-9902

Orlando

Patient Financial Services
POBOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

Teléfono: 407-303-0500
Fax:  407-200-4977

Winter Garden

Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

Teléfono: 407-303-0500
Fax: 407-200-4977

Winter Park Patient Financial Services Teléfono: 407-303-0500
PO BOX 538815 Fax: 407-200-4977
Orlando, FL 32853-9902

For Children Patient Financial Services Teléfono: 407-303-0500
PO BOX 538815 Fax: 407-200-4977
Orlando, FL 32853-9902

For Women

Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

Teléfono: 407-303-0500
Fax: 407-200-4977

Heart of Florida

Patient Financial Services
POBOX 865836
Orlando, FL 32886-5836

Teléfono: 866-481-2553
Fax: 941-341-3717

Lake Wales

Patient Financial Services
POBOX 865836
Orlando, FL 32886-5836

Teléfono: 866-481-2553
Fax:  941-341-3717

.
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Daytona Beach

Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203
Ormond Beach, FL 32174

Teléfono: 888-676-2219
Fax:  386-676-2560

DelLand

Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203
Ormond Beach, FL 32174

Teléfono: 888-676-2219
Fax:  386-676-2560

Fish Memorial

Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203
Ormond Beach, FL 32174

Teléfono: 888-676-2219
Fax:  386-676-2560

New Smyrna Beach

Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203
Ormond Beach, FL 32174

Teléfono: 888-676-2219
Fax:  386-676-2560

Palm Coast Patient Financial Services Teléfono: 888-676-2219
770 West Granada Blvd Ste 203 Fax  386-676-2560
Ormond Beach, FL 32174 '

Waterman

Patient Financial Services
1000 Waterman Way
Tavares, FL 32778

Teléfono: 352-253-3311
Fax: 352-253-3735

Carrollwood

Patient Financial Services
PO Box 861372
Orlando, FL 32886-1372

Teléfono: 813-615-7848
Fax:  813-615-8182

Dade City Patient Financial Services Teléfono: 813-615-7848
PO Box 865667 Fax: 813-615-8182
Orlando, FL 32886-5667

Lake Placid Patient Financial Services Teléfono: 863-386-7177
PO Box 9400 Fax: 863-402-3389
Sebring, FL 33871
Attn: MB 3

Connerton

Patient Financial Services
PO Box 861372
Orlando, FL 32886-1372

Teléfono: 813-615-7848
Fax: 813-615-8182

North Pinellas

Patient Financial Services
PO Box 862624
Orlando, FL 32886-2624

Teléfono: 813-615-7848
Fax: 813-615-8182

Ocala Patient Financial Services Teléfono: 813-615-7848
PO Box 865696 Fax.  813-615-8182
Orlando, FL 32886-5696

Sebring Patient Financial Services Teléfono: 863-386-7177

PO Box 9400
Sebring, FL 33871
Attn: MB 3

Fax:  863-402-3389




Tampa

Patient Financial Services
12470 Telecom Dr., Ste. 200
Tampa, FL 33637

Teléfono: 813-615-7848
Fax:  813-615-8182

Wauchula Patient Financial Services Teléfono: 863-386-7177
PO Box 9400 Fax: 863-402-3389
Sebring, FL 33871
Attn: MB 3

Wesley Chapel Patient Financial Services Teléfono: 813-615-7848
PO Box 864855 Fax: 813-615-8182
Orlando, FL 32886-4855

Zephyrhills Patient Financial Services Teléfono: 813-615-7848
PO Box 862310 Fax: 813-615-8182
Orlando, FL 32886-2310

Durand Patient Financial Services Teléfono: 913-676-7558
7315 E. Frontage Road, Suite 200 Fax: 913-676-7571
Shawnee Mission, KS 66204

Ottawa

Patient Financial Services
7315 E. Frontage Road, Suite 200
Shawnee Mission, KS 66204

Teléfono: 913-676-7558
Fax: 913-676-7571

Shawnee Mission

Patient Financial Services
7315 E. Frontage Road, Suite 200
Shawnee Mission, KS 66204

Teléfono: 913-676-7558
Fax: 913-676-7571

South Overland Park

Patient Financial Services
7315 E. Frontage Road, Suite 200
Shawnee Mission, KS 66204

Teléfono: 913-676-7558
Fax: 913-676-7571

Manchester Patient Financial Services Teléfono: 800-347-5281
54 Brownsberger Circle Fax: 828-650-8080
Fletcher, NC 28732

Murray Patient Financial Services Teléfono: 800-347-5281
54 Brownsberger Circle Fax: 828-650-8080
Fletcher, NC 28732

Gordon

Patient Financial Services
54 Brownsberger Circle
Fletcher,NC 28732

Teléfono: 800-347-5281
Fax: 828-650-8080

Hendersonville

Patient Financial Services
54 Brownsberger Circle
Fletcher,NC 28732

Teléfono: 800-347-5281
Fax: 828-650-8080

Central Texas

Patient Financial Services
2201S. Clear Creek Road Killeen,
TX 76549

Teléfono: 254-519-8476
Fax: 254-519-8488

Rollins Brook

Patient Financial Services
608 N. Key Avenue Lampasas, TX
76550

Teléfono: 254-519-8476
Fax:  254-519-8488




Redmond

Patient Financial Services
PO Box 290429
Nashville, TN 37229-0429

Teléfono:855-877-1355
Fax: 866-908-8875

Texas Health Huguley

Patient Financial Services
11801 South Freeway
Burleson, TX76028

Teléfono: 817-551-2739
Fax: 817-551-2740

Texas Health Mansfield

Patient Financial Services
2300 Lone StarRoad
Mansfield, TX 7603-8744

Teléfono:682-341-5028
Fax: 682-341-5029
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