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Heart of the Rockies Regional Medical Center
1000 Rush Drive, P.O. Box 429
Salida, CO   81201
(719) 530-2200
 Norma de asistencia financiera 
OBJETIVO
La institución Heart of the Rockies Regional Medical Center (HRRMC) está abocada a prestar atención médica de excelencia y a satisfacer las necesidades de salud de la comunidad que atiende.  A ningún paciente se le negará el tratamiento médicamente necesario sobre la base de su capacidad o no de pagar por tales servicios.  Gracias a estas exenciones de impuestos federales y estatales, y como parte de su misión de satisfacer las necesidades médicas de la comunidad, HRRMC ofrecerá asistencia financiera (atención de beneficencia) a los pacientes que cumplan con los requisitos y que no tengan seguro o cuya cobertura no alcance para pagar los gastos y que no cuenten con los medios económicos para pagar los servicios del hospital.  HRRMC establecerá y se regirá por protocolos escritos para solicitar, procesar y tomar una decisión sobre la solicitud de asistencia financiera.
De la misma manera, esta norma escrita:
· incluye criterios de elegibilidad para la asistencia financiera: atención gratis y con descuentos (beneficencia parcial)
· describe las bases para calcular los montos de los descuentos de los pacientes que cumplen con los requisitos para recibir asistencia financiera de acuerdo con esta norma
· describe el método según el cual los pacientes deben solicitar asistencia financiera
· describe cómo el hospital publicitará ampliamente la política en la comunidad atendida por el hospital
· limita los montos que el hospital podrá cobrar por concepto de atención de emergencia y otros cuidados médicamente necesarios a quienes reúnan los requisitos para la asistencia financiera al monto que el hospital recibe normalmente por los pacientes con seguros comerciales. 
NORMA
Los descuentos de la atención de beneficencia se ofrecen a personas que reúnan los requisitos, que reciban servicios no optativos (1) de emergencia o (2) no programados y que no estén en condiciones de pagar por esos servicios.  El programa se destina a pacientes que no cumplen con los requisitos para recibir asistencia local, estatal o federal y que no pueden establecer pagos aprobados ni pagar la totalidad de sus saldos.  La fecha de presentación de la solicitud COMPLETA no debe ser posterior a los 120 días contados a partir de la fecha de responsabilidad del paciente. 
Se realizarán controles para garantizar que, en caso de que una parte de los servicios médicos del paciente puedan ser pagados por un programa de atención médica local, estatal o federal, una compañía de seguros privada u otros pagadores privados no gubernamentales, el pago se haya recibido y enviado a las cuentas de los pacientes antes de que se tome una decisión con respecto a la asistencia financiera.  No se aplicarán descuentos por beneficencia a cuentas de pacientes con responsabilidades de pago pendientes.
La beneficencia no es considerada como un sustituto de la responsabilidad personal. Los pacientes deben cooperar con los procedimientos de HRRMC para obtener beneficencia u otras formas de pago o de asistencia financiera, y contribuir al costo de su atención según la capacidad individual para saldar la deuda. En el caso de las personas que tengan capacidad financiera para contratar seguros de salud, se deberá animarlas a hacerlo, como forma de asegurar su acceso a los servicios médicos, de garantizar su salud personal general y de proteger sus beneficios. 
Los pacientes tendrán derecho a un descuento por beneficencia en función de los ingresos totales del hogar y del monto de su deuda, según lo que se detalla en la escala del anexo A.  El otorgamiento de atención de beneficencia se basará en una evaluación individualizada de las necesidades financieras, y no tomará en cuenta la edad, el sexo, la raza, la situación social, la condición de inmigrante, la orientación sexual ni las creencias religiosas de la persona. 
Definiciones

· Atención de beneficencia: 

· Son servicios médicos que se hayan ofrecido o que se ofrezcan en el futuro, pero de los que no se espera que generen ingresos de efectivo. La atención de beneficencia surge de una norma del prestador de servicios médicos que establece que dichos servicios son gratuitos o con descuento para individuos que cumplen los criterios establecidos.
· Familia:

· Según la definición de la Oficina de Censos, se trata de un grupo de dos o más personas que viven juntas y que tienen una relación de parentesco por nacimiento, matrimonio o adopción. Según los reglamentos del Servicio de Impuestos Interno (IRS, por su sigla en inglés), si el paciente incluye a otra persona como dependiente en la declaración del impuesto sobre la renta, esta será considerada dependiente a los efectos de la asistencia financiera.
· Ingresos familiares:

· Los ingresos familiares se determinan según la definición de la Oficina de Censos, que considera los siguientes ingresos al computar las pautas federales de pobreza:
· salarios, indemnizaciones por desempleo, indemnizaciones por accidentes de trabajo, Seguridad Social, ingresos complementarios de seguridad, asistencia pública, pagos a veteranos de guerra, beneficios de supervivientes, pensiones o jubilaciones, intereses, dividendos, rentas, regalías, renta patrimonial, fideicomisos, asistencia educativa, pensiones alimenticias, manutención de menores, ayudas procedentes de fuera del grupo familiar y otras fuentes diversas. 
· Los beneficios que no son en efectivo (como cupones de alimentos y subsidios para vivienda) no se toman en cuenta. 
· Se determinan antes de aplicar los impuestos. 
· No incluyen ganancias o pérdidas de capital. 
· Si la persona vive con una familia, incluye los ingresos de todos los miembros de esa familia (los de personas que no sean parientes, como compañeros de vivienda, no cuentan). 
· Cargos brutos:

· Son los cargos totales según las tarifas completas establecidas por la institución para la prestación de servicios de atención a los pacientes. Se calculan antes de aplicar las deducciones por ingresos.

· Médicamente necesario: 

· Tal como lo define Medicare, se trata de servicios o artículos razonables y necesarios para el diagnóstico o el tratamiento de una enfermedad o lesión.
· Indigente en términos financieros: 

· Un paciente indigente en términos financieros es una persona que no tiene seguro o cuyo seguro no cubre todos sus gastos, y cuyos ingresos familiares no superan el 425% del nivel federal de pobreza.
· Pacientes con seguros insuficientes: son los que tienen algún tipo de cobertura médica a cargo de un tercero pagador, pero que no alcanza a cubrir la totalidad de sus gastos actuales.
· Pacientes sin seguro: son los que no tienen ningún tipo de cobertura médica a cargo de un tercero pagador.
· HRRMC usará las pautas de ingresos de pobreza más actuales del Departamento de Salud y Servicios Sociales de EE. UU. para determinar si un individuo cumple con los requisitos para recibir atención de beneficencia como paciente indigente en términos financieros.  Las pautas de ingresos de pobreza se publican en el Registro Federal en febrero de cada año. A los efectos de esta norma, entrarán en vigencia el primer día del mes siguiente al mes de su publicación.
· En ningún caso HRRMC establecerá criterios de cumplimiento de requisitos para pacientes indigentes en términos financieros que incluyan un nivel de ingresos para la atención de beneficencia inferior al que se exige en los condados en virtud de las leyes de los estados en materia de atención médica para indigentes.  No obstante, HRRMC podrá ajustar el máximo de los criterios de cumplimiento de requisitos según los recursos financieros del hospital y en tanto sea necesario para satisfacer las necesidades de atención de beneficencia de la comunidad.
· Indigente a los efectos del seguro de salud:
· Un paciente indigente a los efectos del seguro de salud es una persona cuyos gastos médicos u hospitalarios, después del pago realizado por terceros pagadores, superan un porcentaje especificado de su ingreso bruto anual, tal como se establece en esta norma, y que no puede pagar el saldo.
· Para cumplir con los requisitos de la atención de beneficencia como paciente indigente a los efectos del seguro de salud, la cantidad adeudada por el paciente por concepto de TODOS sus gastos MÉDICOS luego del pago realizado por terceros pagadores debe superar el diez por ciento de los ingresos brutos anuales del paciente. Asimismo, este debe ser incapaz de pagar el saldo.  El hospital podrá tomar en cuenta otros factores, muchos de los cuales requerirán una evaluación por parte de un comité, para determinar la capacidad de un paciente para pagar.
· La determinación de la capacidad de un paciente para pagar el resto de sus gastos se basará en si el paciente puede o no razonablemente pagar la totalidad de la cuenta a través de un programa de préstamos o en un período de doce meses si le pagara directamente al hospital.
· La denegación de la asistencia no impedirá que se vuelva a evaluar la capacidad de pago del paciente en otro momento. La nueva evaluación, para el caso de saldos pendientes que estén aún activos y no hayan sido clasificados como incobrables, se podrá realizar basándose en factores o ingresos nuevos o que hayan cambiado.
Requisitos de la solicitud
Quienes soliciten asistencia financiera deberán proporcionar documentación de respaldo para la verificación de sus ingresos y completar una solicitud de asistencia financiera, como se indica en el anexo B, que detalle los ingresos y gastos del grupo familiar. 
Servicios a los que se puede acceder según esta norma 
· A los efectos de esta norma, los términos "atención de beneficencia" o "asistencia financiera" se refieren a los servicios de salud prestados por HRRMC sin cargo o con descuento a pacientes que cumplan con los requisitos. Los siguientes servicios de salud cumplen con los requisitos para la beneficencia:
· Servicios médicos de emergencia proporcionados en una sala de emergencia; 
· Servicios para un trastorno que, de no ser tratado con rapidez, ocasionaría un cambio adverso en el estado de salud de una persona; 
· Servicios no optativos brindados en respuesta a circunstancias que impliquen peligro de vida en un entorno que no sea una sala de emergencia; y  
· Servicios necesarios desde el punto de vista médico, evaluados en función de cada caso, a discreción de HRRMC. 
Verificación de los ingresos 
Se exigirá adjuntar la siguiente documentación a todas las solicitudes de asistencia financiera.  La documentación de ingresos preferida será la declaración de impuestos federales más reciente y la del año anterior.  Los solicitantes que no puedan proporcionar sus declaraciones de impuestos federales más recientes podrán presentar dos de los documentos que se enumeran a continuación para cumplir con los requisitos de verificación de ingresos:  
· la declaración del impuesto a la renta del estado más reciente y la del año anterior
· los últimos 6 recibos de sueldo

· los últimos formularios W2 disponibles de todos los miembros de la familia que contribuyan a los ingresos del hogar.
Luego de que la Oficina de Solicitud de Asistencia Financiera revise cuidadosamente los documentos, el director de Servicios Financieros para Pacientes podrá no exigir la presentación de documentación de respaldo sobre cuentas de pagadores secundarios que no sean Medicare, Champus, Medicaid y Medicare cuando sea evidente que el solicitante no puede proporcionar la documentación requerida, pero claramente cumple con las pautas de la atención de beneficencia.
Cálculo de los ingresos
A efectos de determinar si se reúnen los requisitos financieros para el programa de atención de beneficencia, los ingresos incluyen todo el dinero recibido antes de deducir impuestos, proveniente de todas las fuentes, como, entre otras, pagos por sucesión, ingreso neto por alquiler, pensión alimenticia, asignaciones familiares militares, pensiones de empleados o planes de retiro, jubilaciones militares, pagos a veteranos de guerra, ingresos netos por trabajo independiente rural y no rural, regalías, pagos por seguridad social, jubilación del ferrocarril, indemnización por desempleo, seguro común o pagos anuales, ganancias en apuestas o lotería, intereses, recibos periódicos provenientes de herencias o fideicomisos, beneficios por huelga provenientes de fondos de sindicatos, asistencia pública (incluidos los ingresos complementarios de seguridad), pensiones privadas e indemnización por accidentes de trabajo.
Los ingresos no incluyen Medicare, Medicaid, cupones de alimentos, fondos de asistencia para la calefacción, almuerzos escolares o asistencia para vivienda, la parte que aporta el empleador o el sindicato para la atención médica ni otros beneficios adicionales del empleador, alimentos o vivienda recibidos en lugar de salarios, regalos, préstamos, asistencia basada en la necesidad proporcionada por organizaciones sin fines de lucro, subvenciones o préstamos universitarios, manutención de menores o pagos por cuidados de crianza, o ayuda de socorro en casos de desastres.
Presunción del cumplimiento de requisitos
En el caso de que HRRMC haya aprobado la atención de beneficencia de un paciente en el correr de los seis (6) meses anteriores a la evaluación actual, el paciente será aprobado para la atención de beneficencia sin más evaluaciones ni requisitos adicionales de documentación.  Los pacientes a los que se les hayan denegado las asignaciones de atención de beneficencia pueden volver a solicitarlas luego de sesenta (60) días de la fecha de la solicitud original, siempre que haya habido cambios sustanciales en sus ingresos o en los gastos médicos adeudados.  
Los pacientes con Medicare y Medicaid tienen derecho automáticamente a recibir un descuento por beneficencia, sobre la base de los criterios actuales de aceptabilidad a la fecha del servicio, tanto respecto de la cobertura de Medicare como de la de Medicaid. 
Los pacientes sin hogar identificados a través del 
· proceso de registro o

· de la derivación a un refugio o
· de Servicios Sociales

serán tenidos en cuenta para un descuento de beneficencia si hay antecedentes de que hayan intentado completar la solicitud de asistencia financiera y si el vicepresidente de Finanzas ha evaluado y aprobado la excepción a la norma.
Presunción de cumplimiento de requisitos secundarios para la asistencia financiera Hay casos en los que un paciente parece cumplir con los requisitos para los descuentos de la atención de beneficencia, pero no hay formularios de asistencia financiera archivados debido a la falta de documentación probatoria. A menudo existe información apropiada presentada por el paciente o procedente de otras fuentes que podría ser prueba suficiente para ofrecer asistencia de beneficencia. En el caso que no haya evidencia de que el paciente cumple con los requisitos para recibir atención de beneficencia, HRRMC aceptará documentación de agencias externas para determinar los montos estimados de ingresos con el fin de establecer si tiene derecho a la atención de beneficencia y fijar los montos de los posibles descuentos. Esta presunción del cumplimiento de los requisitos podrá determinarse según las circunstancias personales del individuo, que pueden incluir:
· programas de recetas financiados por el estado
· participación en programas de Women, Infants, and Children (WIC) 
· cumplimiento de requisitos para los cupones de alimentos 
· cumplimiento de requisitos del programa de almuerzos escolares con subsidio 
· cumplimiento de requisitos para otros programas de asistencia estatales o locales no financiados (por ej., el pago deducible de Medicaid) 
· residencia de bajos ingresos o subsidiada, conforme a la dirección válida proporcionada por el solicitante. 
En el caso de los pacientes que hayan fallecido sin dejar bienes, según se haya determinado a través de contactos familiares o registros judiciales, se aplicará un descuento por beneficencia a los servicios, previa evaluación y aprobación del director de Servicios Financieros para Pacientes.
Notificación y conocimiento del programa de ayuda financiera
HRRMC divulgará información sobre su programa de atención de beneficencia y sobre cómo un paciente puede solicitarla.  Todos los pacientes que cumplan con los criterios de aceptación iniciales o que la soliciten tendrán derecho a completar un formulario de asistencia financiera y a ser tenidos en cuenta para la atención de beneficencia.
Comunicación del programa de beneficencia a los pacientes y dentro de la comunidad La notificación sobre la beneficencia que ofrece HRRMC, que debe incluir un número de teléfono de contacto, será divulgada por HRRMC a través de diversos medios que pueden incluir, entre otros, la publicación de avisos en las facturas de los pacientes y en las salas de emergencias, en los formularios de las condiciones de admisión, en los centros de urgencias, en los departamentos de admisión y registro, en las oficinas comerciales del hospital y en las oficinas de servicios financieros para pacientes que se encuentran en las instalaciones del campus, así como otros lugares públicos a elección de HRRMC. HRRMC también publicará y difundirá ampliamente un resumen de esta norma de atención de beneficencia en los sitios web de las instalaciones, en los folletos que se ofrecen en los sitios de acceso de pacientes y en otros lugares dentro de la comunidad atendida por el hospital a elección de HRRMC (como iglesias, centros comunitarios, bibliotecas, consultorios de médicos locales). Estos avisos e información resumida se proporcionarán en el idioma principal utilizado por la población que se atiende en HRRMC.  Todos los miembros del personal o los médicos de HRRMC podrán remitir pacientes para beneficencia, entre ellos los médicos, enfermeros, consejeros financieros, trabajadores sociales, gestores de casos, capellanes y consejeros religiosos. El paciente, un miembro de su familia, un amigo cercano o un colega pueden solicitar beneficencia, con sujeción a las leyes de privacidad que correspondan.
Relación con las normas de cobranza La dirección de HRRMC ha implementado normas y procedimientos para las prácticas internas y externas de cobranza (que incluyen las medidas que el hospital puede tomar ante el no pago, como medidas de cobranza y aviso a agencias crediticias) que toman en cuenta en qué medida el paciente reúne los requisitos para la beneficencia, su esfuerzo de buena fe de presentar una solicitud para un programa gubernamental o para la beneficencia de HRRMC y su esfuerzo de buena fe para cumplir con sus acuerdos de pago con HRRMC.  En el caso de los pacientes que reúnan los requisitos para la beneficencia y que estén colaborando de buena fe para pagar las facturas con descuento del hospital, HRRMC podrá ofrecer planes de pago extendidos. Además, no enviará las facturas no pagadas a agencias de cobranza externas y suspenderá todas las medidas de cobranza. HRRMC continuará enviando estados de cuenta mensuales que indicarán los saldos actualizados y podrá optar por que un proveedor externo colabore con el seguimiento usual, los recordatorios de pago y los estados de cuenta mensuales. HRRMC no impondrá a los pacientes medidas extraordinarias de cobranza, como el embargo del sueldo, derechos de retención sobre la residencia principal u otras acciones legales, sin antes llevar a cabo esfuerzos razonables para determinar si el paciente cumple con los requisitos para la atención de beneficencia en virtud de esta norma de asistencia financiera. Los esfuerzos razonables incluirán:

· la confirmación de que el paciente tiene facturas impagas y de que el hospital ha identificado y cobrado todos los pagos correspondientes a terceros; 
· documentación que señale que HRRMC ha intentado ofrecerle al paciente la oportunidad de solicitar la atención de beneficencia de acuerdo con esta norma y que el paciente no ha cumplido con los requisitos de solicitud del hospital; 
· documentación donde conste que se la ofrecido un plan de pago al paciente, pero que este no ha cumplido con sus términos. 
Requisitos reglamentarios Al implementar esta norma, la dirección y las instalaciones de HRRMC cumplirán con todas las leyes, reglamentos y regulaciones federales, del estado y locales que puedan corresponder a las actividades realizadas de acuerdo con esta norma.
PROCEDIMIENTO
Cuando exista un saldo adeudado o un estimado de un paciente sin cobertura de seguro para el cual este ha indicado que tiene limitaciones de pago o que no es capaz de pagar, se utilizará un formulario de evaluación financiera tal como se muestra en el anexo C para garantizar que se hayan tomado en cuenta todos los programas médicos federales, del estado y locales.  Con este formulario también se evaluará la capacidad del paciente de cumplir con las opciones de pago que ofrece HRRMC.  En el caso de que ninguno de los programas se pueda utilizar para este caso y de que el paciente no pueda aceptar las opciones de pago que le ofrece el hospital, se iniciará una solicitud de asistencia financiera (anexo B).  
Identificación de casos de beneficencia
El personal de representación financiera de pacientes hará lo siguiente:
A. confirmará que el paciente no tiene saldos pendientes de terceros, saldos de Medicaid ni de ningún otro pagador al momento de la solicitud;
B. determinará si el paciente puede pagar los cargos íntegros o establecerá arreglos de pagos parciales por la responsabilidad del paciente según las pautas de pagos y descuentos de HRRMC.
1) En caso afirmativo, el empleado cobrará los fondos o establecerá los pagos a los que haya accedido el paciente, o
2) en caso contrario, el paciente será remitido a un asesor financiero.
C. El asesor financiero hará lo siguiente:
1) establecerá si el paciente podría reunir los requisitos para posibles programas de salud federales, estatales y locales destinados a indigentes.
1. Si se determina que el paciente puede cumplir con los requisitos de alguno de estos programas, se harán las anotaciones correspondientes en la cuenta y el paciente será remitido a la oficina correspondiente.
2. Si se determina que el paciente no cumple con los requisitos para alguno de estos programas ni puede cumplir con las pautas de pago, se le ofrecerá y se le dará un formulario de asistencia financiera para que lo complete.
3) Se asesorará al paciente con respecto a los requisitos de la solicitud, entre otros:
1. la necesidad de completar la solicitud de manera precisa y detallada
2. la necesidad de proporcionar todos los documentos probatorios que se solicitan para considerarlo para los descuentos de beneficencia
3. el requisito de devolver la solicitud en un plazo de 14 días desde que la recibió o en un plazo de 120 días desde la fecha de responsabilidad del paciente, lo que ocurra primero. 
4) Se anotarán las observaciones correspondientes en la cuenta, se le asignará el estado pendiente o el plan que le corresponda, y todas las actividades de cobranza se suspenderán hasta que la solicitud haya sido revisada y se haya tomado una decisión.
Factores que deben tomarse en cuenta para determinar el derecho a la atención de beneficencia
A. El asesor financiero evaluará los siguientes factores para determinar si el paciente reúne las condiciones para recibir atención de beneficencia:
1) El paciente completó el formulario de asistencia financiera, que incluye todos los gastos del hogar y las facturas médicas que se solicitan.
1. Cuando el paciente no completa toda la solicitud, el asesor puede llamar al solicitante y obtener la información que falta por teléfono o, en caso de que no obtenga respuesta, puede enviar una carta de denegación de beneficencia temporal hasta que se reciba la información faltante. 
2) El paciente presenta la documentación probatoria requerida.
1. Si el paciente no presenta todos los documentos probatorios requeridos, el asesor puede llamar al solicitante y pedirle los datos o, si no obtiene respuesta, puede enviar una notificación por escrito.  El paciente tendrá días adicionales para proporcionar los documentos probatorios.
3) Ingresos brutos

4) Tamaño de la familia

5) Situación laboral y capacidad de ingresos futuros
6) Otros recursos financieros. 

7) Otras obligaciones financieras. 

8) El monto en $, frecuencia y naturaleza de los servicios médicos y hospitalarios. 
No se presenta la información adecuada
A. Si el paciente no presenta la información necesaria para completar la evaluación financiera dentro de los plazos indicados anteriormente, el asesor financiero le enviará una carta informándole de la decisión negativa por correo normal y certificado. El asesor financiero hará las anotaciones correspondientes en la cuenta y reactivará el ciclo de facturación de la cuenta del paciente.
Determinación de atención de beneficencia 

A. Por medio de la solicitud de asistencia financiera, la documentación probatoria y la escala progresiva de descuentos basados en ingresos (anexo A), el asesor financiero evaluará y determinará si corresponde hacer una recomendación de beneficencia.
1) Las solicitudes evaluadas e inicialmente aprobadas pasarán por los siguientes niveles de aprobación final:
1. Cuentas de hasta $1,500 serán aprobadas por el director de Servicios Financieros para Pacientes.
2. Cuentas a partir de $1,501 serán evaluadas por el Comité de Atención de Beneficencia.
3. El Comité de Beneficencia estará compuesto por el director de Servicios Financieros para Pacientes, el vicepresidente de Finanzas, un director clínico, un gestor de casos y un asesor financiero. La información del formulario de evaluación financiera (anexo C) se presentará al comité con un detalle de cada una de las cuentas que se están considerando para beneficencia. El Comité de Atención de Beneficencia se reunirá mensualmente. 

B. Si se aprueba la solicitud del paciente para recibir un descuento total, el asesor financiero ajustará la cuenta con el código de ajuste de atención de beneficencia asignado que corresponda.
C. Si se aprueba un descuento parcial o si se deniega el descuento, el asesor financiero se comunicará con el paciente para informarle la determinación y el saldo pendiente. El paciente será remitido al representante de cobranzas de pacientes para acordar la forma de pago del saldo pendiente.
D. En el caso de que se apruebe la beneficencia y la cuenta la esté llevando un proveedor externo (es decir, AR Services), el representante de cobranzas de pacientes responsable se comunicará con el proveedor para que ajuste el saldo de la cuenta. Si queda un saldo, la cuenta continuará estando activa y a cargo del proveedor. 
F. Todas las solicitudes, decisiones y aprobaciones se concretarán dentro de los 30 días siguientes a la recepción de la solicitud completa.  
G. La decisión (positiva o negativa) será comunicada por escrito a todos los solicitantes a través del correo certificado y normal, así como el monto del descuento, si corresponde.
Control de la atención de beneficencia
A. Todos los ajustes aprobados para beneficencia se realizarán con el código de ajuste asignado que corresponda, indicando: "descuento por atención de beneficencia".
B. Se generará un informe mensual de atención de beneficencia con fines de seguimiento y análisis de tendencias. Dicho informe se remitirá al vicepresidente de Finanzas.  El informe incluirá la cantidad de pacientes, el monto en dólares de los descuentos y el porcentaje total de los cargos de ingresos brutos que se descuentan por beneficencia.
Informes de la atención de beneficencia
A. La información del monto de la atención de beneficencia prestada por HRRMC en su año fiscal se combinará y se incluirá en los estados de cuenta financieros auditados del hospital.
ADJUNTO A:  ESCALA DE DESCUENTOS DE LA ATENCIÓN DE BENEFICENCIA
Los descuentos de la escala progresiva se basan en los ingresos y se ofrecen a pacientes aprobados para recibir asistencia financiera por un saldo pendiente.  Se usará la siguiente escala basada en los niveles de pobreza federales del corriente año:

__Nivel de ingresos___
__Monto de descuento máximo según los requisitos_


200%




100%


225%




 90%


250%




 80%


275%




 70%


300%




 60%


325%




 50%


350%




 40%
375%




 30%


400%




 20%

                          425%                                                         10%
ADJUNTO A: PAUTAS DE ASISTENCIA FINANCIERA DE 2013
ESCALA PROGRESIVA DE DESCUENTOS SEGÚN INGRESOS
La asistencia financiera se determinará según una escala progresiva en función del tamaño de la familia y de sus ingresos. Las pautas federales anuales de pobreza condicionarán los niveles variados de porcentajes de descuento, que serán de 10% a 100%. Las mujeres embarazadas cuentan como dos personas a los efectos de esta gráfica. 
	
	
	
	

	
	
	                 
	
	
	
	
	
	
	


	Tamaño de la familia
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Pautas de pobreza
	$11,880 
	$16,020 
	$20,160
	$24,300
	$28,440 
	$32,580 
	$36,730
	$40,890

	Descuento/Ingresos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	100%
	$23,760
	$32,040 
	$40,320
	$48,600
	$56,880
	$65,160
	$73,460
	$81,780

	90%
	$26,730 
	 $36,045 
	 $45,360 
	 $54,675 
	 $63,990 
	 $73,305 
	 $82,643 
	 $92,003 

	80%
	$29,700
	$40,050
	$50,400
	 $60,750 
	 $71,100 
	 $81,450 
	 $91,825
	 $102,225

	70%
	$32,670 
	 $44,055 
	 $55,440 
	 $66,825 
	 $78,210
	 $89,595 
	 $101,008
	 $112,448 

	60%
	$35,640 
	 $48,060 
	 $60,480 
	 $72,900 
	 $85,320 
	 $97,740
	 $110,190 
	 $122,670 

	50%
	$38,610 
	 $52,065 
	 $65,520 
	 $78,975
	 $92,430 
	 $105,885 
	 $119,373 
	 $132,893 

	40%
	$41,580 
	 $56,070 
	 $70,560 
	 $85,050 
	 $99,540
	 $114,030 
	 $128,555 
	 $143,115 

	30%
	$44,550 
	 $60,075 
	 $75,600 
	 $91,125 
	 $106,650
	 $122,175 
	 $137,738 
	 $153,338 

	20%
	$47,520 
	 $64,080 
	 $80,640 
	 $97,200 
	 $113,760 
	 $130,320 
	 $146,920
	 $163,560 

	10%
	$50,490
	 $68,085 
	 $85,680 
	 $103,275 
	 $120,870 
	 $138,465 
	 $156,103 
	 $173,783 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Por cada miembro adicional de la familia, una vez superados los 8 integrantes, se agrega $4,160.
	 
	 
	 
	 
	 


ATTACHMENT A:  Pautas de Pobreza de HHS de 2014
La asistencia financiera se determinará con base en las Pautas de Pobreza de HHS de años actuales. Los pacientes que cumplan con entre 0 y 200 por ciento de las Pautas Federales de Pobreza recibirán aprobación para un descuento de caridad de 100 por ciento.
	Personas que componen la unidad familiar
	Los 48 estados contiguos y el Distrito de Columbia.

	1
	$11,880

	2
	$16,020

	3
	$20,160

	4
	$24,300

	5
	$28,440

	6
	$32,580

	7
	$36,730

	8
	$40,890

	Por cada persona adicional agregar
	 $4,160


ADJUNTO B  SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA
HRRMC
Solicitud de asistencia financiera 
Nombre del paciente:___________________________________________________
Número de cuenta del paciente:___________________
Nombre del responsable (si el paciente es menor de edad):___________________
Núm. de SS: ___________________________________
Nombre del cónyuge:____________________________________________________
Núm. de SS:____________________________________
Dirección: _____________________________________________________________

Dirección postal: _______________________________________________________

              _______________________________________________________
Cantidad de familiares que viven en la casa (cónyuge y dependientes):__________
¿Ha enviado recientemente o piensa enviar una solicitud para recibir asistencia médica o de Medicaid?:
Sí ________No _________
Fecha de solicitud:_________________________________________________________________
VERIFICACIÓN DE INGRESOS (mencione a todas las personas de su grupo familiar que trabajen)
	Nombre


	Relación

 con el paciente
	Nombre y dirección del empleador
	Ingresos mensuales

	
	
	
	Brutos
	Netos

	
	
	
	$
	$

	
	
	
	$
	$

	
	
	
	$
	$

	
	
	
	$
	$


OTROS INGRESOS (enumere las cuentas mensuales)
	Nombre


	Relación

 con el paciente
	Manutención de hijos


	Desempleado

Indemnización
	TANF
	Seguridad Social


	SSI
	VA
	Intereses 

Ingresos

	
	
	$
	$
	$
	$
	$
	$
	$

	
	
	$
	$
	$
	$
	$
	$
	$

	
	
	$
	$
	$
	$
	$
	$
	$


ADJUNTO B  SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA
RECURSOS (mencione todos los recursos que poseen los miembros del grupo familiar y su valor)
	Recurso
	Banco o empresa 
	Valor
	Propietario

	Cuenta de cheques
	
	
	

	Cuenta de ahorros
	
	
	

	Certificados de depósito
	
	
	

	Fideicomisos
	
	
	

	Acciones o bonos
	
	
	

	Cuenta de jubilación
	
	
	

	Otros
	
	
	

	Fondos mutuos
	
	
	


	Bienes muebles
	Descripción
	Hipoteca o préstamo 
	Pagos

	Residencia principal
	
	
	

	Inmueble en alquiler
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Automóviles (enumerar a continuación)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Vehículos recreativos (embarcaciones, vehículos para acampar, vehículos todo terreno, motocicletas, etc.)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Ganado
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


HRRMC
Solicitud de asistencia financiera 
Nombre:_______________________________________________

GASTOS MENSUALES


PAGOS MENSUALES


SALDO ACTUAL

Alimentos



____________________________

__n/c_____________________
*Alquiler o pagos de vivienda

____________________________

_________________________
Gas de la vivienda


____________________________

__n/c_____________________
Electricidad



____________________________

__n/c_____________________
Agua y alcantarillado


___________________________

__n/c_____________________

*Televisión por cable, satelital o Internet
____________________________

__n/c_____________________
*Teléfono (incluye servicio móvil)

____________________________

__n/c_____________________
Gasolina (vehículo) o transporte

____________________________

__n/c_____________________
*Pagos por vehículos


____________________________

_________________________
*Seguro de automóvil o de vivienda
____________________________

__n/c_____________________
*Seguro de salud o de vida

____________________________

__n/c_____________________
*Recetas



____________________________

__n/c_____________________
*Médicos o servicios de salud

____________________________

________________________




*Tarjetas de crédito


____________________________

_________________________
*Otros
(especificar)


____________________________

_________________________
Ingresos mensuales totales: _______________________
Gastos mensuales totales: _________________________
Declaro que toda la información indicada en esta solicitud es verdadera.
Firma:_____________________________
Teléfono:_____________________________
Debe presentar:
_____ Elementos en la hoja azul, con cita previa (CICP)
_____ Declaración del impuesto sobre la renta federal del grupo familiar del presente año y del anterior, o los últimos 4 recibos de sueldo [paycheck stubs] de todos los miembros del grupo familiar que trabajen, o los últimos 6 recibos de sueldo [payment stubs] de todos los miembros del grupo familiar que trabajen. 
Esta información será confidencial y se utilizará solo para tomar una decisión de asistencia financiera.
ADJUNTO C Formulario de evaluación financiera
NOMBRE DEL PACIENTE  _______________  NÚM. DE HISTORIA CLÍNICA_______ FECHA DE NAC._______EDAD: ____  Fecha__________
PERSONA RESPONSABLE____________________________________________________________________________________________
DIRECCIÓN DE LA PERSONA RESPONSABLE____________________
ESTADO CIVIL:  S C D V      NÚM. DE TELÉFONO _________________________  NÚM. DE SEGURIDAD SOCIAL:____________________
DIRECCIÓN:  _____________________________________________________________________________________________________
CONDADO de RESIDENCIA___________________
SEGURO  SÍ/NO  Corresponde seguro de automóvil o de accidente de auto (MVA) SÍ/NO  En caso afirmativo, empresa _____ Núm. de póliza ____
MEDICAID  SÍ/NO  
NÚM. DE MEDICAID ___________________________________
MEDICARE  SÍ/NO
NÚM. DE MEDICARE ___________________________________
ASISTENCIA FINANCIERA SÍ/NO    Tipo:  
 
	Salud renal
	Medicare de funcionarios de empresas ferroviarias
	Víctimas de delitos
	Indemnización por 
accidentes laborales
	Administración de 
veteranos de guerra

	¿El paciente tiene 
antecedentes de 
insuficiencia renal
o diálisis?
Sí                 No

	¿El paciente o su 
cónyuge 
han trabajado para 

empresas ferroviarias?
Sí                    No
¿El paciente tiene 65 
años o más?
Sí                    No

	¿El paciente fue 
víctima inocente de un 
delito?
Sí                    No
¿El paciente vive en Colorado y es ciudadano de EE. UU.?
Sí                    No

	¿El paciente sufrió 
alguna lesión vinculada 
con su trabajo?
Sí                     No

	¿El paciente o su cónyuge 
están vinculados o lo han 
estado con las Fuerzas 
Armadas de EE. UU.?
Sí                         No
¿El paciente es hijo o hija de un veterano de guerra?
Sí                         No

	Medicare
	Medicaid/CHIPS
	Atención médica del estado para indigentes
	Plan de pago o préstamo bancario
	Atención de beneficencia

	¿El paciente tiene 65 años o más?
Sí                  No
¿El paciente ha recibido beneficios de Seguridad Social durante 24 meses?
Sí                  No
¿El paciente sufre de insuficiencia renal crónica?
Sí                  No

	¿La paciente está 
embarazada?
Sí                      No
¿El paciente es anciano o tiene algún tipo de discapacidad?
Sí                      No
¿El paciente es un niño y 
sus padres tienen 
ingresos bajos?
Sí                      No
¿El paciente es un extranjero indocumentado y necesita asistencia médica de urgencia?
Sí                      No

	¿El paciente vive 
fuera de Colorado?
Sí                 No
El paciente cumple 
con los requisitos del

programa CICP:
Sí                 No


	¿El paciente puede 
pagar el saldo total?
Sí                  No
¿El paciente puede cumplir con las pautas de pago mínimo?
Sí                  No
¿El paciente quiere o puede solicitar un programa de préstamos?
Sí                   No

	¿Se han agotado todas las 
demás posibilidades de 
programas?
Sí                  No


FUENTE DE INGRESOS: __________________________________________
OTRAS FUENTES DE INGRESOS _____________________


INGRESOS BRUTOS DEL PACIENTE (POR MES) $_____________________ INGRESOS BRUTOS DEL CÓNYUGE (POR MES) $________


INGRESOS BRUTOS TOTALES (POR MES) $_________________________
INGRESOS ANUALES TOTALES: ______________________
MONTO TOTAL DE TODOS LOS RECLAMOS MÉDICOS POR LOS QUE EL PACIENTE ES RESPONSABLE ACTUALMENTE: ___________
PORCENTAJE DE RECLAMOS MÉDICOS EN LOS INGRESOS TOTALES: ________________________
PORCENTAJE DE NIVEL DE POBREZA: ________________________ MÁXIMO DESCUENTO DE LA ATENCIÓN DE BENEFICENCIA PARA 
EL QUE REÚNE LOS REQUISITOS: _________________

MONTO TOTAL DE CUENTAS DE HRRMC QUE REÚNEN LOS REQUISITOS PARA LA ATENCIÓN DE BENEFICENCIA: _______  
Adjuntar el detalle de cada cuenta y evaluación de historia clínica con diagnóstico que corresponda.
AJUSTE TOTAL DE BENEFICENCIA APROBADO  $________________ NECESITA APROBACIÓN DEL COMITÉ: ___ SÍ     ___NO
APROBADO:___SÍ ___NO
INICIALES: ___________________________________________________________________
COMENTARIOS:__________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Fecha en que se envió la carta: ___________________
RESIDENTE LEGAL PERMANENTE SÍ/NO 		TAMAÑO DE LA FAMILIA:  __________ 		BENEFICIOS COBRA SÍ/NO





CANTIDAD DE ADULTOS __________  CANTIDAD DE NIÑOS MENORES DE EDAD (dependientes):  ______    RECIENTEMENTE DESEMPLEADO SÍ/NO
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