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UNIVERSITY

Ayuda econd@nica para pacientes

Prop&ito:

Boston Medical Center (el “Hospital” o “BMC”) establecio esta politica para identificar y ayudar
a las personas elegibles de bajos recursos que no estén aseguradas 0 que cuentan con seguro
insuficiente a inscribirse en los planes de seguro mé&lico o programas de ayuda econdmica para
cubrir sus gastos medicos y garantizarles el acceso oportuno y apropiado a la atencicn
meélicamente necesaria. Boston University Medical Group (BUMG), grupo asociado de BMC,
acepta acatar las normas establecidas en la pol fica de ayuda econdnica del Hospital.

Declaracicn de la pol fica:

Es pol ica de BMC, en asociacién con sus centros de salud comunitarios autorizados, brindarles
atencidn mélicamente necesaria a todos los pacientes, independientemente de su capacidad de
pago, y ofrecerles ayuda econdmica a aquellos que no estén asegurados o cuentan con un seguro
insuficiente y no pueden pagar. Se atender&a todos los pacientes que se presenten en BMC y
requieran servicios de emergencia o urgencia u otro tipo de atencién mé&licamente necesaria,
independientemente de su raza, color, religidn, credo, sexo, nacionalidad, edad, discapacidad,
identidad o expresicn de género o capacidad de pago.

BMC les ofrece ayuda econdmica a todos los pacientes de bajos recursos que no estan
asegurados o que cuentan con un seguro insuficiente y que demuestran que no pueden pagar la
totalidad o una parte de los cargos previstos normalmente. A los pacientes que no tienen la
capacidad econdnica para pagar se les harauna evaluacién para determinar si califican para
Medicaid u otros programas estatales, planes de salud calificados o se evaluaran con base en las
pautas preestablecidas para determinar si califican para recibir ayuda del Programa de Atencicn
de Caridad del Hospital. EI Programa de Atencicn de Caridad define todas las circunstancias
bajo las cuales los pacientes pueden calificar para recibir atencicn gratuita o con descuento. El
nivel de descuento se determina con base en los ingresos del grupo familiar de la persona, sus
bienes, el nimero de integrantes de su familia y las necesidades mé&dicas segtn se especifica en
las pautas de elegibilidad del Programa de Atencién de Caridad.

Cuando se registran para recibir sus servicios y cuando se les entrega la factura, se pone a
disposicicn de los pacientes informacicn del Hospital en la que se ofrecen programas de ayuda
econdnica. Se podraconsiderar a todos los pacientes para darles ayuda econdmica en cualquier
momento del ciclo de facturacicn y cobro. A los pacientes que se determine que califican para el
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Programa de Atencidn de Caridad de BMC nunca se les cobrarén m& de los montos generalmente
facturados por los servicios mé&licamente necesarios y el Hospital no buscaracalificar al paciente
para que reciba atencin gratuita o con descuento bajo el Programa de Atencién de Caridad con el
fin de generar una cuenta por cobrar en virtud de un programa federal de asistencia méica o para
influenciar a un beneficiario para que seleccione a un proveedor, mé&lico o empresa en particular.
El ComitéFinanciero de la Junta de Fideicomisarios de Boston Medical Center revis®y aprobo
esta pol fica. Puede obtener informacicn sobre la pol fica de ayuda econdmica y del Programa de
Ayuda Econdnica, incluso el resumen en lenguaje sencillo (anexo A), el formulario de solicitud
del Programa de Caridad de BMC o copia de esta pol fica y de los documentos del Programa de
Atencidn de Caridad:
e En cualquier &ea de registro de pacientes en BMC o BUMG
e Puede llamar al Departamento de Asesor B Financiera al (617) 414-5155 o ir a una de las
oficinas de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.:
o Shapiro Center, 725 Albany Street, Suite 3C, Boston, MA. 02118
o Yawkey Center, 850 Harrison Avenue, (planta baja), Boston, MA. 02118
e Puede visitar el sitio web del Hospital https://www.bmc.org/services/patient-financial-
assistance, donde podr&leer y descargar los documentos
e Puede enviar una solicitud por escrito por correo a:
o Boston Medical Center
Attention: Financial Counseling Office
Shapiro Center
725 Albany Street
Boston, MA 02118

Solicitud:

La pol fica de ayuda econ@nica aplica a Boston Medical Center, Boston University Medical Group
y a los siguientes centros de salud comunitarios que trabajan bajo la licencia del Hospital:

Codman Square Health Center, 637 Washington Street, Boston, MA 02118

East Boston Neighborhood Health Center, 10 Grove Street, Boston, MA 02128

South Boston Community Health Center, 409 West Boundary Street, South Boston, MA 02127
DotHouse Health, 1353 Dorchester Avenue, Boston, MA 02122

Excepciones:

Aunque BMC tiene el compromiso de ayudar a los pacientes con ingresos y recursos limitados a
solicitar la ayuda de los programas disponibles para cubrir el costo de su atencicn, el Programa de
Atencicn de Caridad se limita a cubrir los servicios de emergencia, servicios de urgencia 'y dem&
atencidn mélicamente necesaria. En general, son gastos excluidos de los descuentos previstos en
el Programa de Atencicn de Caridad:

e Servicios prestados por mé&licos contratados que facturan de forma privada y no a traves
de uno de los grupos de medicos afiliados del Hospital. (Ver anexo E, donde encontrarala
lista de proveedores afiliados de BMC).

e Reclamos vehiculares, reclamos de responsabilidad de terceros, servicios de tarifa fija,
tarifas contratadas, otros servicios que no son mé&licamente necesarios u otros servicios
cuando ya se aplicaron otros descuentos a los cargos.
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Definiciones:

Acciones de cobro extraordinarias: toda accicn que tome BMC (o un agente de BMC, incluso
una agencia de cobranza) contra una persona con el fin de obtener el pago de una factura cubierta
por esta pdiza, que requiere un proceso legal o judicial, implica la venta de la deuda de la persona
a un tercero o reportar informacicn negativa de la persona a las centrales de riesgo u oficinas de
informaci crediticia. Dejar una cuenta con un tercero para su cobro no constituye una accicn de
cobro extraordinario.

Asegurado: es el estatus de un paciente que tiene cobertura de seguro o de terceros que paga la
totalidad o parte de los cargos brutos de los servicios médicos del paciente. Esta categor & incluye
a todos los pacientes cubiertos por pagadores gubernamentales como Medicare, Medicaid,
Champus y beneficios autorizados para veteranos y pagadores privados como Medicare Advantage,
organizaciones de atencicn me&lica administrada de Medicaid, asistencia comercial o administrada,
compensacidn automdica y compensacicn para trabajadores.

Asesor de solicitudes certificado: es una persona (afiliada de la organizacién designada) que esta
capacitada y puede ayudar a los clientes, pequefas empresas y sus empleados a revisar las opciones
de cobertura mé&lica conforme a la Ley de Atencicn Mé&lica Asequible, que se ofrecen en Health
Insurance Marketplace, y ayuda a determinar su elegibilidad y a llenar los formularios de registro.

Cargos brutos: el precio completo fijado de la atencicn mé&lica que BMCHS les cobra de manera
regular y uniforme a todos los pacientes antes de aplicar las asignaciones contractuales, descuentos
u otras deducciones.

Descuento por pago directo por parte del paciente: un porcentaje de descuento del saldo de la
cuenta por pago directo por parte del paciente segtn su estatus de paciente sin seguro. BMC les
ofrece a los pacientes que no tienen seguro un descuento por su pago directo basado en el dtimo
cdculo de los montos generalmente facturados.

EMTALA: por sus siglas en inglé&s, Ley de Tratamiento Mélico de Emergenciay Trabajo de Parto,
que promulg&el Congreso en 1986 para garantizar el acceso ptblico a los servicios de emergencia,
independientemente de la capacidad de pago. La seccicn 1867 de la Ley del Seguro Social les
impone obligaciones espec ficas a los hospitales participantes de Medicare que ofrecen servicios
de emergencia para hacer evaluaciones mé&licas cuando se soliciten exanenes o tratamientos para
afecciones mélicas de emergencia, incluido el trabajo de parto activo, independientemente de la
capacidad de pago de la persona. A los hospitales se les exige entonces que administren tratamiento
para estabilizar a los pacientes que sufren afecciones mé&licas de emergencia. Si un hospital no
puede estabilizar al paciente dentro de sus capacidades o si el paciente lo solicita, se har&el traslado
correspondiente.

Health Safety Net (HSN): es un programa de ayuda econdmica que cubre ciertos servicios
medicamente necesarios que se les prestan a pacientes de bajos recursos en los centros de salud
comunitarios (CSC) y hospitales de atencién para casos agudos de Massachusetts. HSN también
les paga a los centros de salud comunitarios y hospitales de atencién para casos agudos los gastos
por dificultades mé&dicas (cuando los gastos me&dicos calificados superan un porcentaje espec Fico
de los ingresos de la familia) y algunos tipos de deudas incobrables del hospital. Se creGHSN con
el fin de distribuir de manera equitativa el costo de brindarles atencicn no remunerada a los
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habitantes de bajos ingresos de Massachusetts ofreciéndoles atencidn gratuita o con descuento en
los hospitales para casos agudos del estado. Se logra tener el equipo de atencicn no remunerada de
Health Safety Net mediante una evaluacicn de cada hospital para cubrir el costo de la atencicn de
los pacientes sin seguro y de aquellos que cuentan con seguro insuficiente y cuyos ingresos estén
por debajo del 300 % del nivel federal de pobreza. Es pol fica del Hospital que para todos los
pacientes que reciben ayuda econ@nica conforme a su pol fica de ayuda econdmica se les incluyan
servicios de Health Safety Net como parte de la atencié no remunerada que se les ofrece a los
pacientes de bajos recursos.

Ley de Atencidn Mélica Asequible (ACA, por sus siglas en inglés): la ley completa de reforma
de la atencicn médica, promulgada en marzo de 2010 (a veces conocida como ACA u Obamacare),
que sirve: para ofrecerles atencicnh mélica asequible a mas personas dandoles subsidios (“crédito
fiscal por prima”) que reducen los gastos de las familias con ingresos entre el 100 % y el 400 %
del I mite federal de pobreza; para ampliar los programas estatales de Medicaid para cubrir a todos
los adultos con ingresos equivalentes al 138 % del | mite federal de pobreza; y para respaldar los
méodos innovadores de servicios de atencién mélica, disefados para reducir los gastos de
atencicn médica en | meas generales.

Mé&licamente necesarios: son servicios que razonablemente se espera que sirvan para prevenir,
diagnosticar, prevenir el empeoramiento, aliviar, corregir o curar afecciones que ponen en riesgo
la vida, causan sufrimiento o dolor, deformidades o disfuncié, amenazan con causar 0 agravar
una discapacidad o provocan una enfermedad o dolencia. Los servicios mé&licamente necesarios
incluyen servicios de hospitalizacicn y ambulatorios segtn se autoricen en virtud lo de establecido
en el tiulo XIX de la Ley del Seguro Social. No obstante, la clasificacidh de mé&licamente
necesario no infringe ni abarca la clasificacién de servicios de emergencia ni la legislacicn de
EMTALA asociada a dicha designacicn.

Montos generalmente facturados (MGF): monto segtn el cual se miden los cargos de los
pacientes sin seguro y pacientes que cuentan con un seguro insuficiente. A los pacientes que no
tienen seguro no se les cobrarapor los servicios de emergencia, servicios de urgencia o atencicn
mélicamente necesaria m& all&de los montos generalmente facturados en el caso de los pacientes
que tienen cobertura de seguro. Para calcular los montos generalmente facturados, BMC usa el
meétodo retroactivo que utiliza los datos de los pagos de Medicaid, con base en el ejercicio fiscal
anterior de 12 meses, para determinar quéporcentaje de esos montos se aplicaraa los cargos.
El porcentaje de los montos generalmente facturados que usa BMC y el mé&odo segtn el cual
se determin® estan disponibles sin costo alguno a través de la Asesor® Financiera para
Pacientes (PFC, por sus siglas en inglé&) y del Departamento. Puede hacer su solicitud llamando a
Asesor B Financiera para Pacientes al 617-414-5155 o enviando un correo electrénico a
DG-FinancialCounseling@bmc.org.

Otros servicios: son servicios respecto de los cuales no se le ha demostrado la necesidad médica
al mélico revisor o para los cuales la clasificacia del paciente respecto del servicio no entra dentro
de las definiciones de planes de seguros generales para cumplir con los criterios clave de necesidad
medica del servicio. Los servicios incluyen, adema, procedimientos o tratamientos en los casos
en los que muchos planes de seguro no los consideran mé&licamente necesarios, entre los que se
incluyen: cirug B cosmetica, fertilizacicn in vitro u otra terapia reproductiva avanzada, servicios
de manga g&trica (a falta de una determinacicn de necesidad médica del pagador) y elementos de
uso personal de los pacientes tales como cargos por servicios nocturnos mas allade los necesarios
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para la atencich mé&lica o servicios nocturnos para pacientes (hospitalizacicn total o parcial)
cuando no existe una necesidad mélica claramente demostrada.

Pautas del Nivel Federal de Pobreza (NFP): las establece el gobierno de los Estados Unidos y
se publican anualmente en el Registro Federal. Las Pautas del Nivel Federal de Pobreza se basan
en el ndmero de integrantes de la familia y en sus ingresos y se usan para determinar si el paciente
califica para recibir ayuda econdnica de los programas estatales de Medicaid y conforme a la
pol fica de ayuda econd@mica de BMC.

Planes de salud calificados: un plan de seguro certificado por Health Insurance Marketplace, que
ofrece beneficios esenciales para la salud, respeta los | mites establecidos de reparto de gastos
(p. €j., deducibles, pagos conjuntos y montos m&imos de gastos extra) y cumple otros requisitos
derivados de la Ley de Atencich Médica Asequible.

Programa de Atencién de Caridad: es el programa de ayuda econdmica de Boston Medical
Center, que ofrece un porcentaje de descuento sobre el saldo de la cuenta del paciente segt(n su
capacidad de pago y la determinacicn de elegibilidad para el programa, segtn se detalla en la
pol fica de ayuda econdnmica del Hospital.

Seguro insuficiente: el estatus de un paciente que tiene un tipo de seguro meico que no le brinda
una proteccicn econdmica suficiente, por lo que el paciente no puede cubrir los gastos extra, gastos
de atencicn mélica como los pagos conjuntos, el coaseguro y los deducibles que determina la
aseguradora y que el paciente adeuda por la prestacicn de sus servicios mélicos.

Servicios de atencidn de urgencia: son servicios mé&licamente necesarios que se prestan después
de la aparicicn repentina de una afeccidh médica, ya sea fEica 0 mental, que se manifiesta con
smntomas agudos de suficiente gravedad (incluso dolor fuerte), que una persona lega prudente
creerm que, de no recibir atencich mélica en las 24 horas siguientes, se podr® esperar
razonablemente que: la salud del paciente corra peligro, se afecte una funcién corporal o se
produzca la disfuncién de un &gano o parte del cuerpo. Se prestan servicios de urgencia para
afecciones que no ponen en riesgo la vida y no implican un alto riesgo de dafo grave para la salud
del paciente. Los servicios de atencié de urgencia no incluyen atencié primaria o electiva.

Servicios de atencidn primaria: son servicios de atencidh mélica que prestan habitualmente
meicos generales, mé&licos de familia, internistas generales, pediatras generales y enfermeros
profesionales de atencicn primaria o asistentes medicos. Los servicios de atencicn primaria no
requieren los recursos especializados de un hospital de atencicn para casos agudos o departamento
de emergencia y excluye los servicios complementarios y servicios de maternidad.

Servicios de emergencia: son servicios mélicamente necesarios que se prestan después de la
aparicicn de una afeccicn mélica, ya sea f¥ica o mental, que se manifiesta con sntomas de
gravedad suficiente, incluso dolor fuerte, en cuyo caso se podr & esperar razonablemente que la
ausencia u omisian de atencicn mélica inmediata tenga efectos adversos en la afeccicn o salud de
la persona y la ponga en riesgo de gravedad o le causen alguna deficiencia o disfuncicn en alguna
parte del cuerpo u &gano, con respecto a una mujer embarazada, segUn se define en la seccicn
1867(e) (1) (B) de la Ley del Seguro Social, tiulo 42 del Cdligo de los Estados Unidos (U.S.C.,
por sus siglas en inglés), seccicn 1295dd(e)(1)(B). Los servicios de emergencia incluyen una
evaluacicn mélica y tratamiento en casos de emergencia médica o cualquier otro servicio que se
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preste en la medida exigida por EMTALA (tiulo 42 del Cdligo de los Estados Unidos, seccicn
1395(dd)), que califique como atencicn de emergencia. Entre los servicios de emergencia se
incluyen: servicios que un profesional mé&lico autorizado determina que son emergencias, atencicn
medica de hospitalizacicn asociada a la atencidh de emergencia ambulatoria y traslados de
hospitalizaciones de un hospital de atencicn para casos agudos a BMC para que se brinde atencicn
de hospitalizacidn que no estadisponible en el hospital que hace el traslado.

Servicios opcionales: son servicios mélicamente necesarios que no requieren atencicn o
tratamiento de un departamento de emergencia u hospital para casos agudos para lograr estabilizar
mé&licamente al paciente y, en consecuencia, no entran dentro de la definicidn de servicios de
emergencia o urgencia. Por lo general, pero no exclusivamente, el paciente programa los servicios
con antelacian.

Sin seguro: el estatus de un paciente que no tiene un seguro medico vaido en una fecha espec fica
de servicio o cuando su cobertura no es vdida para un servicio espec fico por limitaciones de la
red, porque se agotOel beneficio del seguro o porgue no cubre otros servicios.

Procedimientos

I. Cobertura de servicios de atencién mélica

BMC les brinda atencién a todos los pacientes que requieren servicios de emergencia,
servicios de urgencia, otros servicios mé&licamente necesarios y mujeres embarazadas en
trabajo de parto activo, independientemente de su capacidad de pago. De acuerdo con los
requisitos de la Ley Federal de Tratamiento Mé&lico de Emergencia y Trabajo de Parto
(EMTALA), el Hospital les harauna evaluaciécn mélica a todos los pacientes que se
presenten en una instalacién de BMC para recibir servicios de emergencia con el fin de
determinar si existe una afeccicn mélica de emergencia. El profesional mé&lico tratante
determinarasi se requieren servicios con o sin car&ter de emergencia evaluando el nivel
de atencin y tratamiento que cada paciente necesita, con base en los s mtomas cl micos que
presenta y de acuerdo con los estandares de practica aplicables.

A. La elegibilidad para recibir atencién gratuita o reducida bajo el Programa de
Atencidn de Caridad de BMC aplica a los servicios de emergencia, de urgencia y
de atencicdn primaria. Por lo general, las determinaciones de elegibilidad se
establecen después de prestar el servicio y se basan en el estatus econémico del
paciente, segUn determinen las Pautas del Nivel Federal de Pobreza (NFP), ast
como en el tipo de paciente y en la clasificacich de la atencidn mélica prestada.
(Ver anexo C, donde encontrarala tabla de las Pautas del Nivel Federal de
Pobreza). En ningtn caso la determinacicn de elegibilidad del paciente conforme
a la poliica de ayuda econdmica interferiraen su acceso a la atencidn de
emergencia y el Hospital le brindaratal atencid, independientemente de su
elegibilidad conforme a dicha pol fica.

B. Los servicios de atencién primaria incluyen la atencién mélica necesaria para
mantener el estado de salud y prevenir enfermedades. Por lo general, son servicios
que el paciente o el proveedor de atencidh mélica programa con antelacin o
puede programar el mismo d &.

a. Habitualmente, los mé&licos generales, mé&licos de familia, internistas
generales, pediatras generales y enfermeros profesionales o asistentes
meicos prestan la atencidn primaria, la cual no requiere de los recursos
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especializados del departamento de emergencia de un hospital de atencicn
para casos agudos y puede excluir los servicios complementarios y servicios
de maternidad.
La elegibilidad para el Programa de Atencicn de Caridad de BMC se aplica
sistemdicamente a todos los servicios de emergencia, servicios de urgencia,
servicios de atencidn primaria y otros servicios de atencicn melicamente
necesarios que ofrece el Hospital.

Il.  Elegibilidad para recibir ayuda econdmica y para el programa

A

Seccid: Finanzas

BMC les ofrece ayuda econ@nica mediante un descuento por pago directo a todos
los pacientes que no tienen seguro, independientemente de su capacidad de pago.
No obstante, si un paciente sin seguro no puede pagar el saldo restante después de
aplicar el descuento por pago directo, podr&pedir y solicitar la ayuda del Programa
de Atencicn de Caridad de BMC.

a. Si un paciente sin seguro recibe un descuento por pago directo y
posteriormente presenta informaci de una cobertura de seguro vdida en
la fecha de servicio del encuentro, se revertirael descuento por pago
directo por parte del paciente y BMC le facturar&al tercero.

b. Si un paciente sin seguro recibe un descuento por pago directo y
posteriormente califica para recibir ayuda econdnica del Programa de
Atencidn de Caridad, se revertir&el descuento por pago directo por parte
del paciente y se aplicarael descuento del Programa de Atencin de
Caridad para clasificar correctamente el reajuste de la cuenta.

c. Por lo general, se excluyen del descuento por pago directo por parte del
paciente:

i. Los servicios prestados por meélicos que son contratistas
independientes y facturan la atencicn prestada de forma privada
y no a traves de uno de los grupos de medicos afiliados de BMC.
ii. Los saldos de las cuentas después de que se procesa el seguro,
incluidos los pagos conjuntos, coaseguros y deducibles de seguro.
iii. Por lo general, pero no de manera expl Eita, se excluyen del
descuento por pago directo por parte del paciente los reclamos
vehiculares, reclamos de responsabilidad de terceros, servicios de
tarifa fija, tarifas contratadas, otros servicios mélicamente
necesarios u otros servicios cuando ya se aplicaron otros
descuentos a los cargos, ya que es posible que apliquen
consideraciones individuales.
Se eval(a la elegibilidad y la cobertura de los pacientes sin seguro 0 que cuentan
con un seguro insuficiente que demuestren que tienen una necesidad econdnica
de atencich mélica con base en las pautas preestablecidas uniformes que
determinan los programas estatales de Medicaid, los planes de salud calificados y
el Programa de Atencicn de Caridad de BMC.
Los pacientes podran solicitar ayuda econ@nica en cualquier momento durante su
prerregistro, registro, hospitalizacin, servicio ambulatorio o en el transcurso del
ciclo de facturacicn y cobranza, para lo cual deberé&n solicitar y presentar su
solicitud de ayuda econ@nica completa.
En el Departamento de Asesor®k Financiera hay asesores de solicitudes
certificados disponibles que se encargan de evaluar a los pacientes para determinar

Pol fica: #08.26.001



Boston Medical Center

Pol fica y Manual de procedimiento Pagina: 8
su elegibilidad para recibir ayuda de los programas y brindan asistencia presencial
para su inscripcidn, segun se requiera. Elementos requeridos para solicitar la ayuda
del Programa de Atencicn de Caridad:

a. Solicitud completa y firmada por el paciente y su cényuge, en caso de
estar casado, o por el garante (es decir, padre, madre o tutor).

b. Comprobante de residencia

c. Comprobante de identidad

d. Comprobante de ingresos familiares

I. Ingresos devengados

ii.  Ingresos no devengados

iii. Ingreso de rentas

e. Declaracidn de manutencicn (si no se reportan ingresos)

f.  Informacid de bienes, que incluye:

i. Estados de cuentas bancarias

E. Todos los pacientes que solicitan ayuda econdmica deberan pasar primero por una
evaluacicn de elegibilidad para los programas de asistencia ptblica o QHP
espec ficos de su estado de residencia.

a. En Massachusetts, los programas incluyen, entre otros, MassHealth,
programa de pago de asistencia de primas de Health Connector, el
Programa de Seguridad Mé&lica Infantil, Health Safety Net y dificultad
mé&lica.

b. Los pacientes que califican para una opcicn de cobertura piblica deberan
cumplir con el proceso de solicitud de ese programa y recibir la
denegacicn antes de pedir beneficios adicionales del Programa de
Atencidn de Caridad.

c. Los asesores de solicitudes certificados (CAC, por sus siglas en inglé&s)
del Hospital se encargan del proceso de evaluacicn y solicitud del seguro
medico puiblico. Se pueden llenar y presentar las solicitudes en fEico, por
fax o en I mea usando el sistema State Health Insurance Exchange (HIX).

F. Los asesores de solicitudes certificados del Hospital también pueden ayudar a los
pacientes a presentar su solicitud de presunta elegibilidad con el fin de darles
acceso inmediato en circunstancias especiales a los servicios cubiertos a traves de
MassHealth o Health Safety Net.

i. El proceso de presunta elegibilidad lo realiza un asesor de
solicitudes certificado quien, seg(n la autodeclaracién de
informaci& financiera del paciente, determinaraque el paciente
entra dentro de la definicidn de paciente de bajos recursos y, por
lo tanto, lo habilitar&para que reciba la cobertura de
MassHealth o HSN.

ii. La designacicn de presunta elegibilidad proporciona un per bdo
limitado de cobertura elegible a partir de la fecha en que el
asesor de solicitudes certificado del Hospital establece su
determinacid hasta el fin del mes siguiente. Durante el per bdo
de presunta elegibilidad, se exige que los pacientes llenen 'y
presenten una solicitud completa junto con los documentos de
verificacian exigidos para garantizar su cobertura continua.
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Si se determina que un paciente no califica para un programa de asistencia ptblica,
QHP, HSN o dificultad mé&lica, se evaluar&al paciente para determinar si califica
para el Programa de Atencicn de Caridad del Hospital.

Con su participacicn en Health Safety Net de Massachusetts, los pacientes
de bajos recursos sin seguro y aquellos que cuentan con un seguro
insuficiente que reciben servicios en BMC pueden calificar para recibir
ayuda econd@nica, que incluye atencicn total o parcialmente gratuita para
los servicios elegibles de HSN. Es pol fica del Hospital que para todos los
pacientes que reciben ayuda econdmica conforme a su pol fica de ayuda
econdnica se les incluyan servicios de Health Safety Net como parte de
la atencidn no remunerada que se les ofrece a los pacientes de bajos
recursos.

a.

Health Safety Net - primario: se podr& determinar que los
residentes sin seguro de Massachusetts con ingresos verificados
entre 0 y el 300 % del nivel federal de pobreza califican para
recibir los servicios elegibles de Health Safety Net.

a. El perbdo de elegibilidad y el tipo de servicio que cubre
HSN primario son limitados para pacientes que califican
para inscribirse en el Programa de Pago de Asistencia de
Primas de Massachusetts de Health Connector.

b. Los pacientes sujetos a los requisitos del Programa de
Seguro Mélico Estudiantil de Massachusetts son
elegibles para HSN primario.

Health Safety Net - secundario: se podradeterminar que los
pacientes que son residentes de Massachusetts que tienen un
seguro meico primario e ingresos entre 0 y el 300 % del nivel
federal de pobreza califican para recibir los servicios elegibles de
Health Safety Net.

a. El per bdo de elegibilidad y el tipo de servicio de HSN -
secundario son limitados para pacientes que califican
para inscribirse en el Programa de Pago de Asistencia de
Prima de Health Connector.

Health Safety Net - deducibles parciales: los pacientes que
califican para HSN primario o HSN - secundario con ingresos
entre el 150.1 % y el 300 % del nivel federal de pobreza podrén
quedar sujetos a un deducible anual, si todos los miembros del
grupo familiar de facturacién de prima tienen ingresos
superiores al 150.1 % del nivel federal de pobreza. No hay
deducibles para ninguno de los miembros del grupo familiar de
facturacidn de prima si los ingresos son superiores al 150.1 %
del nivel federal de pobreza. El deducible anual es igual al
mayor de los siguientes montos:

a. el costo m& bajo del Programa de Pago de Asistencia
de Prima administrado por la prima de Health
Connector, ajustado al tamaf del grupo familiar de
facturacicn de prima en proporcicn a los estandares de
ingresos del nivel federal de pobreza de MassHealth,
desde el inicio del afp calendario; o
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b. el 40 % de la diferencia entre los ingresos brutos
ajustados modificados m& bajos de MassHealth,
ingresos del grupo familiar o ingresos contables
familiares por dificultad mé&lica, segtn se describe
en 101 CMR 613.04(1), en el grupo familiar de
facturacicn de prima del solicitante y el 200 % del
nivel federal de pobreza.

iv. Health Safety Net - dificultad mé&lica: una persona residente de
Massachusetts con cualquier nivel de ingresos puede calificar
por dificultad mélica a través de Health Safety Net si los gastos
medicos permitidos han impactado de forma extrema en sus
ingresos contables a tal punto que no puede pagar los servicios
meicos. Para calificar para dificultad médica, los gastos
medicos permitidos del solicitante deber&n ser mayores que el
porcentaje espec fico de sus ingresos, segin lo indicado a

continuacian:
a. Porcentaje del nivel de los ingresos contables:
0-205% Nivel federal de pobreza 10 %

205.1-305%  Nivel federal de pobreza 15 %
305.1-405%  Nivel federal de pobreza 20 %
405.1-605%  Nivel federal de pobreza 30 %
> 605.1 % Nivel federal de pobreza 40 %

b. El aporte requerido del solicitante se calcula como el
porcentaje espec fico de los ingresos contables con base
en el nivel federal de pobreza de dificultad mésica de la
familia, multiplicado por los ingresos contables reales
menos las facturas no elegibles para pago de Health
Safety Net, que al paciente le corresponderapagar.

b. Las personas que cumplen los requisitos de elegibilidad para calificar
para recibir ayuda econdnica de un programa de Health Safety Net,
establecidos en I1.E. de la pol fica de ayuda econdmica, podrén presentar
las facturas existentes de sus servicios antes de los 10 d &s previos a la
fecha de solicitud de cobertura de Health Safety Net. De conformidad
con el reglamento de Health Safety Net, ciertos servicios primarios y
opcionales no calificaran para cobertura de Health Safety Net antes del
per bdo de 10 d Bs y la persona sigue siendo responsable de los montos
de su factura. Cuando se determina la elegibilidad para Health Safety
Net, BMC proporcionarauna cobertura de atencicn de caridad del 100 %
para las facturas de servicios presentadas antes del per bdo de 10 dBs y
no seguirarealizando actividades de cobranza.

Se evaluaraa los pacientes que se determine que no califican para un programa de
asistencia ptblica, QHP, HSN o dificultad mélica para determinar si califica para
el Programa de Atencicn de Caridad de BMC. Se usarala informacié recopilada
para determinar la elegibilidad para el Programa de Atencicn de Caridad.

a. Los pacientes sin seguro que sean elegibles para el Programa de Atencicn
de Caridad calificaran para recibir un descuento que se aplicaraa los
cargos brutos que puede cubrir la totalidad o una parte de sus facturas
medicas pendientes de pago. A los pacientes elegibles para el Programa
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de Atencicn de Caridad nunca se les cobrar&a m& de los montos
generalmente facturados. Se determina la elegibilidad y el descuento
aplicable del paciente de acuerdo con el cuadro incluido en el anexo C.
Los pacientes que cuentan con un seguro insuficiente que son elegibles
para el Programa de Atencidh de Caridad califican para recibir un
descuento que se aplicaraal saldo de su cuenta después de que se procese
su seguro. Se determina la elegibilidad y el descuento aplicable del
paciente de acuerdo con el cuadro incluido en el anexo C.
Se determina la elegibilidad para recibir atencicn gratuita o reducida, en
todos los casos considerados para ayuda econdnica, usando las Utimas
Pautas del Nivel Federal de Pobreza publicadas (ver anexo C).

i. Los I'mites de los bienes para calificar no podrén ser de m& de

$3,000 por solicitante y $3,000 por su cényuge, si corresponde.
ii. Las determinaciones de los bienes nunca incluiran la vivienda
principal ni el veh Tulo principal del paciente.

BMC utiliza el méodo retroactivo para determinar los montos
generalmente facturados al facturarles a los pacientes sin cobertura de
seguro que no califican para el Programa de Atencicn de Caridad de
BMCHS. BMC revisa los datos de los reclamos pasados reales pagados
por Medicaid con el fin de establecer un porcentaje de los cargos totales
que se descontaran y se aplicara anualmente como descuento por pago
directo por parte del paciente.
BMC no le facturar&a las personas sin seguro mas de la tarifa de los montos
generalmente facturados. Para 2022, el porcentaje de descuento calculado
para los montos generalmente facturados es del 68 %. Por lo tanto, a los
pacientes elegibles conforme a la pol fica de ayuda econdmica no se les
cobraraméa del 32 % de los cargos brutos por los servicios prestados. La
informacicn del cdculo de los montos generalmente facturados que usa
BMCHS y el mé&odo que se usa para determinarlo estén disponibles a
peticidn llamando al Servicio al Cliente al 888-489-0169.
BMC no factura ni espera el pago de los cargos brutos/totales de quienes
califican conforme a la pol fica de ayuda econdmica ni de quienes no
tienen seguro metico, pero no califican para recibir ayuda econ@nica.

Se consideraraindividualmente a los pacientes que demuestren que se encuentran
en situaciones econdnicas Unicas y se les podran hacer descuentos segtn el caso,
de acuerdo con la polica de cré&lito y cobranza del Hospital y m& allade las
dem& disposiciones establecidas en la pol fica de ayuda econ@nica, con el fin de
reconocer casos Unicos de dificultad econdnica.

I1l.  Méodo para solicitar ayuda econdnica
Los pacientes podran pedir y solicitar ayuda econdnica:

A

Seccid: Finanzas

a.

En las oficinas de Asesor & Financiera para Pacientes de Shapiro Center,
725 Albany Street, Suite 3C y Yawkey Center, 850 Harrison Avenue,
planta baja.

Llamando al departamento de Asesor B Financiera para Pacientes al
(617) 414-5155 para que les hagan una evaluacian v & telefnica o para
programar una cita con un asesor financiero de lunes a viernes, de
8:00a. m. a5:00 p. m.
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Enviando por correo una solicitud de informacicn de la pol fica de ayuda
econdmica, incluyendo copias del formulario de evaluacién de ayuda
econdmica y la solicitud del Programa de Atencicn de Caridad de BMC
que deberan llenar y enviar por correo para que se procese.

i. Encontrar&la polfica de ayuda econdmica y la solicitud del
Programa de Atencich de Caridad de BMC en
https://www.bmc.org/services/patient-financial-assistance, y
podraimprimirla, llenarla y entregarla personalmente o enviarla
por correo para que se procese.

ii.  Si presentan su solicitud por correo, los pacientes deben enviar el
formulario de evaluacicn de ayuda econdmica, la solicitud y la
copia de los documentos solicitados a:

e Boston Medical Center
Attention: Patient Financial Counseling
725 Albany Street, Suite 3C
Boston, MA 02118

B. Determinaci& de elegibilidad

Seccid: Finanzas

a.

El Departamento de Asesor B Financiera para Pacientes de BMC se
encarga de determinar la elegibilidad con base en la documentacién que
el paciente presenta para su proceso de solicitud. Si tienen preguntas sobre
las determinaciones de elegibilidad, los pacientes pueden llamar al
Departamento de Ayuda Econdnica al (617) 414-5155.

Una vez se reciban y se procesen las solicitudes completadas, se
establecer&la determinacicn de elegibilidad y al solicitante se le notificara
por escrito la decisicn correspondiente.

Notificacicn de solicitud de informacid adicional o denegacin:

i. No se denegar&la ayuda econdmica Unicamente porque el
paciente inicialmente presenta una solicitud incompleta. En la
seccicn I1.LD de esta poliica se indican los tipos de
documentacidh m& comunes que Sse requieren para presentar
solicitudes y se definen en el documento de resumen de BMC que
se adjunta (anexo B).

ii. Si se requieren documentos adicionales para establecer una
determinacidn, al paciente se le enviarauna solicitud a través del
servicio postal de EE. UU. soliciténdole que env & documentos
de verificacién dentro de un plazo de 30 d &s a partir de la fecha
de notificacidn.

iii.  Si el paciente no presenta los documentos adicionales, se podra
denegar su solicitud de ayuda econdmica y se le facturaran los
cargos correspondientes de conformidad con lo estipulado en la
pol fica de cré&lito y cobranza de BMC.

a. Los pacientes sin seguro que se considere que no son
elegibles o a los que se les deniegue su solicitud para los
programas de ayuda econdnmica recibir&n un descuento
por pago directo, segtn corresponda.

b. Los pacientes que cuentan con un seguro insuficiente que
se considere que no son elegibles o a los que se les
deniegue su solicitud para los programas de ayuda
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econamica seran responsables del saldo restante de su
cuenta después de que se procese su seguro.
c. BMC haraintentos razonables por cobrar los saldos
pendientes de pago.

i. Los pacientes recibirdn un mmnimo de cuatro
estados de cuenta en un per bdo de 120 d &s antes
de que se considere su cuenta para designarla
como deuda incobrable.

ii. Entre otros intentos de cobro se incluyen
Ilamadas telefdnicas, cartas de cobranza, avisos
de contacto personal, notificaciones por
computadora o cualquier otro méodo de
notificacidn que constituya un intento auténtico
por contactar a la parte responsable del saldo.

iii. BMC contrata a una agencia de cobranza externa
para que se encargue del cobro de determinadas
cuentas, incluso los montos de los pacientes
correspondientes que quedan pendientes después
de que se emiten las facturas o avisos finales del
Hospital. No obstante, BMC no realiza acciones
de cobro extraordinarias para obtener el pago de
los saldos vencidos de las cuentas de los pacientes.

d. Lapoliica de crédlito y cobranza de BMC esta
disponible para su revisicn en el sitio web del Hospital
en: https://www.bmc.org/services/patient-financial-
assistance.

e. Notificacicn de aprobacicn
i. Los pacientes sin seguro o que cuentan con un seguro insuficiente
que resulten aprobados recibirén un descuento conforme a lo
previsto en la pol fica de ayuda econdmica (ver anexo C, donde
encontrar& un resumen de los criterios de elegibilidad y el
descuento aplicable).

ii. BMC se pondr&en contacto con el paciente por correo enviado a
través del servicio postal de EE. UU. para notificarle la
aprobacicn del programa de ayuda econdnica. El aviso incluira
los pasos que deber&seguir el paciente para recibir la informacicn
de cdno se determin® su responsabilidad como paciente, si
corresponde, e informaci que confirme que el saldo pendiente
no es superior a los montos generalmente facturados.

iii.  Si el paciente ya establecidoun plan de pago o hizo pagos a su
cuenta y posteriormente queda aprobado para recibir ayuda del
Programa de Caridad de BMC, los pagos por el monto del pago
conjunto del programa de caridad se aplicaran a otras cuentas
pendientes de pago o se le reembolsaran al paciente, en caso de
no tener otras deudas pendientes.

f.  Obligaciones del paciente

i. Los pacientes deber&n participar en el proceso de evaluacicn de

ayuda econdmica y aceptar solicitar la cobertura de seguro
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medico disponible, de considerarlos potencialmente elegibles
para beneficiarse de un programa estatal de asistencia ptblica o
un plan de salud calificado.

BMC se reserva el derecho a solicitar la verificacién de una
solicitud denegada de un programa de seguro meico disponible
antes de considerar al paciente para darle ayuda econdmica bajo
el Programa de Caridad de BMC.

Se exige que los pacientes presenten una solicitud completa y
firmada del Programa de Caridad de BMC y la documentacién
correspondiente para verificar sus ingresos, bienes y estatus de
residencia que se requiere para registrarse para la cobertura de
seguro médico o solicitar ayuda econ@nica bajo el Programa de
Caridad de BMC. (Ver anexo D, donde encontrarala solicitud del
Programa de Caridad).

Los pacientes deberén revelar por completo su cobertura de
compensacia de trabajadores, de autom<vil o de responsabilidad
de terceros y deberdn cooperar con las solicitudes correspondientes
para que el pagador identificado procese los reclamos.

Los pacientes tienen la obligacicn de mantener actualizado al
Departamento de Asesor & Financiera del Hospital en cuanto a
los cambios de direccidn, trabajo o estatus de seguro, segtn
exijan los programas de ayuda econdnica.

Los pacientes deber&n aceptar pagar los saldos de su cuenta
despué& de que se procese su seguro, no elegibles para recibir
descuentos conforme a la pol fica de ayuda econ@nica tales como
pagos conjuntos, coaseguros y deducibles.

g. ObllgaC|ones de BMC

BMC hara todos los intentos razonables para recopilar la
informacin del estatus del seguro y financiera del paciente que
se requiera para determinar la responsabilidad de pago por todos
los servicios de hospitalizacich o ambulatorios durante el
prerregistro del paciente, en la fecha del servicio, cuando al
paciente se le déingreso al hospital, al darle de alta o durante un
per bdo razonable después del alta. Los intentos razonables incluyen:
a. Pedir el carnédel seguro del paciente
b. Verificar la cobertura en el sistema de elegibilidad del
Hospital
c. Verificar la cobertura en las bases de datos de seguros
publicas o privadas
d. Obtener informacicn de terceros sobre el pagador.
BMC tratarade investigar a los pagadores terceros que sean
responsables de pagar por los servicios prestados, que incluyen,
entre otros:
a. Polficade automdviles o responsabilidad del propietario
b. Poliicas generales de accidentes
c. Programas de seguro de Indemnizacian por accidentes y
enfermedades laborales
d. Poliicas de seguro estudiantil
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iii. Si el paciente o garante/tutor no puede dar la informacicn
necesaria y el paciente lo autoriza, BMC podraintentar contactar
a sus familiares, amigos, garante/tutor u otros terceros

correspondientes para pedir informacicn adicional.

IV. Notificacin de ayuda econ@mica disponible

A. BMC toma las siguientes medidas para dar a conocer ampliamente su pol fica de
ayuda econdnica:

a. Leinforma al paciente del Programa de Caridad de BMC y le ofrece copia
del resumen en lenguaje sencillo al momento del registro como parte del
proceso estandar de admisian.

b.  Pone carteles sobre la oferta de programas de ayuda econ@nica, incluido
cano y d&nde se pueden presentar las solicitudes, en lugares destacados
en las ubicaciones de acceso de los pacientes en BMC:

i. Endepartamentos o &eas de espera donde se prestan servicios de
hospitalizacicn, ambulatorios, cl micos y de emergencia.
ii. En las oficinas de Asesor B Financiera para Pacientes
iii. En las &eas centrales de admisicn y registro de pacientes

c.  Tiene copias disponibles de la poliica, el formulario de evaluacicn, la

solicitud y el resumen en lenguaje sencillo:
i. Apeticicn del paciente, personalmente, v & telef&ica o por correo.
ii. En el sitio web del Hospital, donde podraleerlos y descargarlos:
https://www.bmc.org/services/patient-financial-assistance
iii.  En las ubicaciones de acceso para pacientes de BMC

d.  Proporciona un aviso general de la disponibilidad del programa de ayuda
econdnica en los estados de facturacicn de los pacientes.

B. Todas las notificaciones publicadas y los materiales escritos relativos a la pol fica
de ayuda econa@nica, incluido el formulario de evaluacidn, la solicitud, el resumen
en lenguaje sencillo y los folletos educativos, se traducen a otros idiomas, aparte de
inglé&s, si un mmimo del 5 % de la poblacicn del &ea de servicio de BMC habla
tales idiomas. Actualmente, todas las sefales y materiales escritos se traducen a los
siguientes idiomas:

a. Ingl&s

b. Esparol

c.  Criollo haitiano
d. Portugués

e. Vietnamita

V. Pr&ticas de facturacidn y cobranza del Hospital
A. BMC tiene el deber fiduciario de procurar el reembolso de los servicios por parte
de las personas que pueden pagarlo, aseguradoras terceras que cubren el costo de
la atencidn y otros programas de asistencia para los que el cliente califica.
B. Segin se define en la pol fica de crédito y cobranza, BMC sigue procedimientos
razonables de facturacidn y cobranza:

a. Cada estado de facturacién que recibe el paciente es un intento de cobro del
saldo adeudado. Cada estado incluira informacicn para notificarle al
paciente o al garante la disponibilidad de los programas de ayuda econdmica,
incluso camo pedirla y solicitarla.
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BMC documentaralas actividades continuas de cobranza que incluyen un
mmnimo de cuatro (4) estados de cuenta del paciente en un per bdo de
120 d ms antes de que se considere su cuenta para designarla como deuda
incobrable.

En la notificacicn final se le indica al paciente o garante que se podraremitir
la cuenta a una agencia de cobranza externay se le informa la disponibilidad
de los programas de ayuda econdmica.

BMC documentaratodos los intentos alternativos que haga para encontrar
a una parte que se haga responsable del saldo de la cuenta o para tener una
direccidn correcta en los estados de facturacicn devueltos por el servicio
postal como “direccion incorrecta” o “imposible de entregar”.

BMC documentaray mantendralos datos de las acciones continuas de
facturacicn o cobranza que tome para efectos de las inspecciones de
auditor m de la agencia federal o estatal para el informe de costos del
ejercicio fiscal en el que se reporta la factura o cuenta.

BMC no tomar&acciones continuas de facturacicn o cobranza por saldos de
cuentas de servicios del hospital de menos de $25.00 por ser prohibitivos.
No obstante, BUMG continuar&acon sus labores de facturacicn y cobranza
de los saldos de las cuentas de m& de $5 por la prestacicn de los servicios
de los médicos.

C. Se invita a los pacientes a quienes se les determine que no califican para
beneficiarse de los programas de ayuda econd@mica, pero que pueden demostrar que
tienen dificultades econdmicas por circunstancias inusuales o imprevistas, a
plantearle su caso al Departamento de Asesor B Financiera para Pacientes para que

lo consideren en forma individual. De conformidad con la polica de crédito y

cobranza, BMC podracejercer su discrecicn y dar descuentos m& allade lo
establecido en las dem&s disposiciones de la pol fica de ayuda econ@nica segin el
caso Y la asistencia para reconocer casos Unicos de dificultad econdmica.

La pol fica de crélito y cobranza de BMC estadisponible para su revisicn en el

sitio web del Hospital en: https://www.bmc.org/services/patient-financial-assistance.
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Responsabilidad:

Anexos/apéndices:
Anexo A — Resumen en lenguaje sencillo de BMC
Anexo B — Resumen de los documentos de verificacicn aceptables conforme a la pol fica de
ayuda econ@mica
Anexo C — Pautas de elegibilidad para el Programa de Caridad y descuento
Anexo D — Solicitud del Programa de Caridad de BMC
Anexo E — Lista de proveedores afiliados de BMC

Otras pol ficas relacionadas:
09.11.000 Tratamiento y traslado de pacientes de emergencia
08.26.000 Crédlito y cobranza

Referencias:
Secci:

Polfican.<
08.26.001

T fulo:
Ayuda econdnmica para pacientes

Iniciada por:
Asesor B Financiera para Pacientes

Departamentos que brindan su colaboracicn:
Ciclo de Ingresos
- Asesor R Financiera para Pacientes
- Servicios de Acceso para Pacientes
- Servicios Financieros para Pacientes y Estrategia del Ciclo de Ingresos
- Integridad de los Ingresos y Facturacicn Profesional
Sistemas de Reembolso y Pago
Legal y Cumplimiento
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Anexo A_Resumen en lenguaje sencillo de BMC

Boston Medical Center

Politica de ayuda econdmica de BMC: Resumen en lenguaje sencillo

Boston Medical Center les brinda atencién médicamente necesaria a todos los pacientes, independientemente de
su raza, color, religion, sexo, nacionalidad, edad, discapacidad, identidad o expresidn de género o capacidad de
pago. BMC les ofrece ayuda econdmica a los pacientes de bajos recursos que no estan asegurados o no cuentan
con el seguro adecuado y que demuestran que necesitan atencion y no pueden pagarla. BMC trabaja con los
pacientes para determinar si califican para recibir ayuda econdmica y ayudarlos a solicitar cobertura de Medicaid
u otros programas estatales, planes de salud federalmente calificados o el Programa de Atencién de Caridad del
hospital. A los pacientes que califican para el Programa de Atencién de Caridad no se les cobrard mas alld de los
montos generalmente facturados por servicios de emergencia u otra atencién médicamente necesaria.

La informacion de la politica de ayuda econdmica del hospital y como solicitarla esta disponible para todos los
pacientes en inglés, espafiol, criollo haitiano, portugués y vietnamita. Tenemos intérpretes disponibles para
ayudar a los pacientes con sus solicitudes en otros idiomas gracias a los servicios de interpretacién de MassHealth
a través del 1-800-841-2900 o puede llamar a Asesoria Financiera para Pacientes al 617-414-5155 o visitar las
oficinas de Shapiro Center o Yawkey Center. A peticidn, le daran una copia gratis de la politica de ayuda econdmica
de BMC o puede descargarla en linea en https://www.bmc.org/services/patient-financial-assistance-program.

éQuién es elegible?

Los pacientes de bajos recursos que no estan asegurados o no cuentan con el seguro adecuado y requieren
atencion médicamente necesaria, pero no pueden cubrir los servicios, pueden solicitar la asistencia de los
programas de ayuda econdémica. La elegibilidad del programa se basa en pautas que incluyen los ingresos del
grupo familiar de la persona, el numero de integrantes de la familia, las necesidades médicas y el estado de
residencia. La manera en que el paciente califica para recibir ayuda econémica determinara el tipo de programa
para el cual es elegible. Algunos pacientes califican para programas que no requieren gue se paguen los servicios,
mientras que otros pacientes elegibles tienen que pagar una parte de la atencién. Con el Programa de Atencién
de Caridad, los pacientes con ingresos iguales o inferiores al 150 % de las Pautas del Nivel Federal de Pobreza (NFP)
califican para recibir asistencia gratuita con la cancelacion del 100 % de los cargos totales y los pacientes con
ingresos de entre el 150 % y el 300 % de las Pautas del Nivel Federal de Pobreza califican para que se les cancele
el 90 % de los cargos. Los habitantes de Massachusetts también pueden solicitar asistencia bajo Dificultades
Médicas, programa que esta disponible a través de Health Safety Net del estado. Independientemente del nimero
deintegrantes del grupo familiar y sus ingresos, una persona puede calificar para Dificultades Médicas si sus gastos
médicos admisibles son superiores al porcentaje establecido de los ingresos de su grupo familiar. Se evaluara a
los pacientes que no sean elegibles para tener la cobertura de los programas estatales o federales de ayuda
economica para determinar si califican bajo el Programa de Atencidn de Caridad del hospital.

Como presentar una solicitud:
Encontrara informacién de la politica de ayuda econédmica de BMC, del Programa de Atencion de Caridad y de los
formularios de solicitud a través de las siguientes opciones:

e Puede llamar a Asesoria Financiera para Pacientes al (617) 414-5155 o visitar una de las oficinas de lunes
aviernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. en:
o Shapiro Center, 725 Albany Street, Suite 3C, Boston, MA. 02118; o
o Yawkey Center, 850 Harrison Avenue, (planta baja), Boston, MA. 02118

s Visite el sitio web del hospital en https://www.bmc.org/services/patient-financial-assistance-program

* Solicite por correo informacion del programa e instrucciones relativas al formulario de solicitud:
Boston Medical Center
Attention: Patient Financial Counseling
725 Albany Street, Suite 3C
Boston, MA 02118

V.2_06/2022
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Anexo B_Resumen de los documentos de verificacicn aceptables conforme a la pol fica de
ayuda econ@nica

CEN,

Kﬁgr !‘gN \T» Fecha:
' AL N.2 de historia clinica:

Programa de Atencién de Caridad de Boston Medical Center

Para solicitar ayuda del Programa de Atencion de Caridad del hospital, debe llenar y enviar el formulario con copia de los
documentos requeridos para que se determine su elegibilidad. La verificacion de la ciudadania o estatus migratorio no es
requisito del programa para calificar para recibir ayuda econémica del Programa de Atencion de Caridad. Se incluye a
continuacidn una lista de documentos aceptables. Puede enviar el formulario y la documentacién de las siguientes maneras:

e Por fax: (617) 414-4024 0 (617) 414-7584

* Por correo electrénico: patfinoutreach@bmc.org

e Por envio: Patient Financial Counseling Patient Financial Counseling
725 Albany Street (Shapiro Building) 850 Harrison Avenue (Yawkey Building)
3 floor Suite 3C Basement Level - Room BRO3
Horario de atencidn: De lunes a viernes, Horario de atencién: De lunes a viernes,

de 8:00a. m. a 5:00 p. m. de 8:00a. m.a5:00 p. m.

Teléfono de oficina: (617) 414-5161 Teléfono de oficina: (617) 414-5163

* BMC se reserva el derecho a solicitar documentos adicionales que no figuran en esta lista, segin sea necesario para
determinar si califica para el programa.

Ultima copia del formulario 1040 de la declaracién del impuesto federal
Carta del empleador
e La carta debe incluir: El nombre del solicitante, |la fecha de contratacion, la
tarifa y la frecuencia de pago (semanal o quincenal), el nombre y los datos de
contacto del empleador.
LI Verificacion de trabajo independiente
e Ultima copia del formulario 1040 y anexos de la declaracién del impuesto federal
e Declaracion jurada por escrito*
Manutencién del cdnyuge/pension alimenticia
Pension o anualidades: Copia de la carta de adjudicacion o talones de cheques.
Ingreso de rentas: recibo de impuestos, seguro de propiedad, recibo de agua y
alcantarillado
Compensacién por desempleo
Beneficios para veteranos

Presente todas las opciones
que correspondan

\ Requisitos del programa Documentos aceptados para verificacion
Comprobante de [l Pasaporte
identidad [ Licencia de conducir emitida por el estado
Presente cualquiera de [ Identificacién con foto emitida por el estado
las opciones [ Carné estudiantil
Comprobante de [ Estados de cuentas bancarias
residencia establecida [ Documentos gubernamentales
en los Estados Unidos I Documentos judiciales
Presente cualquiera de las [ Declaracidn del impuesto sobre la renta
opciones [ Expedientes académicos
[1 Recibo de servicio publico
[ Registro vehicular
[ Carné de seguro de auto
[ Contrato de arrendamiento o documento de hipoteca
[ Declaracidn jurada por escrito*
Comprobante de ingresos [ Recibos de pago recientes: 2 (si son semanales) o 1 (si son quincenales)

[

[ -

Verificacién de bienes Estado de cuentas bancarias (cuentas corrientes o de ahorros)
Presente todas las opciones

que correspondan

Para evitar retrasos en la asignacion de la cobertura, envie el formulario de solicitud o los documentos solicitados a mas
tardar el

V.2_06/2022
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Anexo C_Pautas de elegibilidad del Programa de Atencién de Caridad

CEN ,

Pautas de elegibilidad del Programa de Atencién de Caridad de BMC 2022

Designacion de
elegibilidad

0- 150 % NFP 151 % - 300 % NFP Mas del 300 % NFP

Sin seguro Descuento del 100 % | Descuento del 90 % Descuento del 68 %

No es elegible

Con seguro i
-on seg Descuento del 100 % | Descuento del 90 % | E' Paciente es responsable
insuficiente del saldo luego de la

cobertura del seguro

* Los limites de los bienes no podran ser de mas de $3,000 por solicitante y $3,000 por cada miembro
del grupo familiar

* Las determinaciones de los bienes no incluyen la vivienda principal ni el vehiculo principal

Pautas del Nivel Federal de Pobreza de 2022
N.2 de 100 % NFP 150 % NFP 200 % NFP 300 % NFP
integrantes | |horesos Ingresos Ingresos | Ingresos Ingresos | Ingresos Ingresos Ingresos
delafamilia | ;nuales | mensuales | anuales | mensuales | anuales | mensuales | anuales | mensuales
1 $13,590 $1,133 $20,385 $1,698.75 $27,180 $2,265 $40,770 $3,398
2 $18,310 $1,526 $27,465 | $2,288.75 | $36,620 $3,052 $54,930 $4,578
3 $23,030 $1,919 $34,545 | $2,878.75 | $46,060 $3,838 $69,090 $5,758
4 $27,750 $2,313 $41,625 $3,468.75 $55,500 $4,625 $83,250 $6,938
5 $32,470 $2,706 $48,705 $4,058.75 $64,940 $5,412 $97,410 $8,118
6 $37,190 $3,099 $55,785 | $4,648.75 | 574,380 $6,198 | $111,570 | $9,298
7 $41,910 $3,493 $62,865 $5,238.75 $83,820 56,985 $125,730 $10,478
8 $46,630 $3,886 | $69,945 | $5,828.75 | $93260 | $7,772 | $139,890 | $11,658
Sume el siguiente monto por cada persona adicional del grupo familiar.
$4,720 $393 $7,080 $590 $9,440 5787 $14,160 $1,180

V.2_06/2022
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Anexo D_Solicitud del Programa de Caridad
c.f-.."‘!\r
G /N 7 Boston Medical Center
E&i %|8AB Formulario del Programa de Atencién de Caridad
Nombre del paciente Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento
Nombre del padre, madre o tutor (si el paciente es menor de edad) Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento
Direccion de residencia Direccion postal Margue si es igual que la direccién de residencia
Calle N.2 de apartamento o unidad | Calle N.2 de apartamento o unidad
Ciudad Estado Codigo postal | Ciudad Estado Codigo postal

Estado civil: (1 soltero [ casado [ bivorciado [ viudo ~ ¢Esta empleado? O no O si s respondié “si”, ¢hace cudnto tiempo?

Nombre del empleador: éOfrece el empleador seguro médico? Ono Osi

Llene el siguiente cuadro de MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR E INGRESOS FAMILIARES. Indique el nombre y la informacién de los
ingresos de cada miembro del grupo familiar que vive en su casa. Use los cddigos de ingresos indicados para identificar el tipo de
ingreso de cada persona.

MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR E INGRESOS FAMILIARES
Tipo de ingreso y codigo de ingreso
Ingresos devengados El Jubilacion del Seguro Social SSR Pensién alimenticia/manutencion VA Pensién o anualidad PA
Ingresos como trabajador SE Ingresos por pension por SSDI del cényuge Ingreso de rentas RI
independiente discapacidad del Seguro Social Compensacién por desempleo uc
Administracién de Veteranos VA
Nombre Parentesco con Fecha de Edad Tipo de Monto del ingreso
el solicitante nacimiento ingreso por (anual/mensual/
codigo semanal)
Yo mismo 5
$
$
$
$
5
Si necesita mads espacio para incluir a todos los miembros del grupo familiar, use el reverso del formulario.

BIENES - Informacién bancaria

Cuenta corriente: Owno O si Nombre del banco: Saldo:

Cuenta de ahorros: One O si Nombre del banco: Saldo:

Al firmar este formulario, acepto lo siguiente:
e Declaro bajo pena de perjurio que las respuestas indicadas son verdaderas y correctas a mi entender.

e Presentaré todos los documentos de verificacidon que se requieran para determinar mi elegibilidad para el Programa de
Caridad de BMCHS.

¢ Comprendo que si no califico para el Programa de Caridad, serd mi responsabilidad personal cubrir los cargos por los
servicios que presta BMCHS o podré apelar la decision de denegacion por escrito junto con los documentos adicionales

necesarios.
Firma del paciente (o) padre, madre o tutor: Fecha:
Firma del conyuge del paciente: Fecha:
V.2_06/2022
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Anexo E_Lista de proveedores afiliados de BMC

TN
Lista de proveedores de Boston Medical Center
La politica de ayuda econdmica y la politica de crédito y cobranza de Boston Medical Center (“BMC”) aplicard a la
atencién de emergencia o a cualquier otra atencién médicamente necesaria que se preste en las instalaciones del
hospital de BMC, incluidas las de los centros de salud comunitarios que figuran en la politica de ayuda econémica
(FAP, por sus siglas en inglés). La politica de ayuda econdmica no aplica a los cargos profesionales de los proveedores
de la lista por atencién fuera de un centro de BMC o de los centros de salud comunitarios indicados en la politica de
ayuda economica.
Esta lista incluye el nombre de todos los grupos de consultas que brindan atencion de emergencia o cualquier otro
tipo de atencidon médicamente necesaria en las instalaciones de BMC y de los centros de salud comunitarios.
Nombre del proveedor Departamento Elegible Elegible
para la FAP | para HSN
Boston University Dermatology, Inc. Dermatologia si si
Boston University General Surgical Associates, Inc. Quirurgico Si si
Evans Medical Foundation, Inc. Oncologia si si
Boston University Eye Associates, Inc. Oftalmologia Si Si
Boston Emergency Physician Foundation, Inc. Emergencia si si
Child Health Foundation of Boston, Inc. Pediatria Si Si
Boston University Neurology Associates, Inc. Neurologia Si Si
Boston University Medical Center Urologists, Inc. Urologia si si
BUMC Otolaryngologic Foundation, Inc. Otorrinolaringologia si si
Boston University Neurosurgical Association. Inc. Neurocirugia Si Si
Boston University Family Medicine, Inc. Medicina familiar si si
Boston University Orthopaedic Surgical Associates, Inc. Ortopedia si si
Boston University Neurosurgical Associates, Inc. Quirurgico Si Si
Boston University Medical Center Radiologists, Inc. Radiologia si si
Boston University Obstetrics and Gynecology Foundation, Inc. Obstetricia y ginecologia Si Si
Boston University Psychiatry Associates, Inc. Psiquiatria si si
Boston University Mallory Pathology Associates, Inc. Patologia si si
Boston University Plastic Surgery Associates, Inc. Cirugia si si
Boston University Affiliated Physicians, Inc. General si si
Boston University Radiation Oncology, Inc. Oncologia si si
Boston University Cardiac and Thoracic Surgical Foundation, Inc. | Cirugia cardiaca y toracica Si Si
Boston University Medical Center Anesthesiologists Inc. Anestesiologia si si
Boston University Oral and Maxillofacial Surgery, Inc. Quirurgico si si
v.2_06.2022
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