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Asistencia Financiera y Poliza de Mitigacion de Deudas
Médicas

POLIZA

Esta politica guia a Centro Médico Regional CaroMont y a todos los departamentos del
hospital en la identificacién y determinacion de la responsabilidad financiera de los
pacientes de bajos ingresos, sin seguro, con seguro insuficiente y/o médicamente
indigentes.

PROPOSITO

Identificar adecuadamente a los pacientes elegibles para recibir asistencia financiera
eliminara la necesidad de esfuerzos innecesarios de facturacién y cobro y ayudara a
garantizar que estos pacientes reciban la atencién médica necesaria que de otro modo no
podrian pagar.

RESPONSABILIDAD/ALCANCE

El Departamento de Servicios Financieros para el Paciente es responsable del Programa de
Asistencia Financiera del Centro Médico Regional CaroMont y de todos los departamentos
del hospital.



PROCEDIMIENTOS/DIRECTRICES

No discriminacion

El Centro Médico Regional CaroMont y todos los departamentos del hospital prestaran
servicios que se determinen como urgentes o médicamente necesarios por opinion médica,
independientemente de la capacidad del paciente para pagar dichos servicios. La asistencia
financiera esta disponible para los residentes de Carolina del Norte. La determinacion de la
elegibilidad para la asistencia financiera se basara en los ingresos y activos del paciente y
no se reducira en funcion de la edad, el sexo, la raza, el credo, la discapacidad, la
orientacion sexual o el origen nacional.

No mas del monto generalmente facturado (AGB)

A un paciente que se determine que es elegible para recibir asistencia financiera no se le
puede cobrar mas que los montos generalmente facturados por atencion de emergencia u
otra atencién médicamente necesaria a los pacientes que tienen seguro para dicha
atencion.

Capacitacion/Asistencia del Personal

Los empleados involucrados en el proceso de registro, facturacion y cobro de pacientes
estan capacitados para comprender la informacion basica relacionada con la politica y los
procedimientos del Programa de Asistencia Financiera de la organizacién. Los servicios de
traduccion y la asistencia para completar la Solicitud de Asistencia Financiera estan
disponibles para aquellos que no pueden hacerlo o aquellos con necesidades especiales.

Venta de deuda médica

La deuda médica no se vendera

Acreedores médicos de terceros para el cobro de deudas

El Centro Médico Regional de Caromont y todos los departamentos del hospital pueden
subcontratar a un tercero para administrar algunas actividades de cobro de deudas. El
Centro Médico Regional de Caromont mantiene la propiedad y tanto el Centro Médico
Regional de Caromont como la entidad/entidades de cobro de deudas contratadas cumplen
con todos los requisitos de esta politica y son aplicables a continuacion para todos los
residentes de Carolina del Norte:

No causara arresto de la persona.

No hara que una persona sea declarada en desacato civil o encarcelada.

No ejecutara la hipoteca de los bienes inmuebles de una persona.

No embargara salarios ni reembolsos de impuestos estatales sobre la renta.

Proporcionara a los pacientes un aviso de 30 dias o cualquier accion de cobro

extraordinaria.

e Revertira cualquier accion extraordinaria de cobro de deudas si luego se determina
que un paciente es elegible para recibir asistencia financiera.

e Noreportara la deuda de un paciente a una agencia de informes crediticios.



e Los informes anteriores a las agencias de informes crediticios se retiraran si se ha
perdonado la deuda.

¢ Ninguna persona, excepto los cényuges, sera responsable de la deuda médica de
ninguna otra persona mayor de 18 afios.

e Un cényuge responsable de la deuda médica de un paciente sera elegible para las
mismas polizas de mitigacion de deuda médica que se ofrecen al paciente.

e Noiniciara acciones legales contra un paciente por ningun reclamo en el que una
apelacion/revision del seguro esté pendiente dentro de los 60 dias anteriores.

e Los acreedores médicos no remitiran deudas a un cobrador de deudas externo si
una apelacion/revision del seguro estaba pendiente dentro de los 60 dias anteriores.

Proceso de Aplicacion

Asistencia financiera

Los pacientes sin seguro o con seguro insuficiente pueden calificar para un descuento de
asistencia financiera en funcion de sus ingresos anuales, el tamafio de su familia y sus
bienes. Las solicitudes de Asistencia Financiera se pueden obtener [lamando al 704-834-
2931 o acudiendo a Servicio al Cliente dentro de la entrada del estacionamiento en el Centro
Médico Regional de CaroMont en 2525 Court Drive, Gastonia, N.C. 28054 y preguntando por
un Asesor Financiero. Las solicitudes completas y la documentacion requerida para la
consideracioén de la asistencia financiera deben enviarse a la misma direccion.

Gerente de Ingresos de FinThrive

El sistema Gerente de FinThrive Revenue se puede utilizar para obtener informacion sobre
los pacientes que estan siendo considerados para recibir asistencia financiera. El
Administrador de Ingresos de FinThrive se utilizara en las circunstancias descritas en el
Apéndice D.

Solicitud de Asistencia Financiera

La solicitud de Asistencia Financiera se puede utilizar para obtener informacién de los
pacientes que han considerado para recibir asistencia financiera. La aplicacion se utilizara
en las circunstancias descritas en el Apéndice D.

Cronometraje
El paciente o su representante pueden solicitar una contraprestacion de asistencia

financiera antes de que se presten los servicios, en el momento del servicio o después de
que se presten los servicios. Sin embargo, las solicitudes recibidas 240+ dias a partir de la
fecha de la primera facturacién posterior al alta solo se consideraran caso por caso. La
documentacién se puede solicitar con la solicitud de Asistencia Financiera. La falta de
devolucién de los documentos solicitados dentro de los 30 dias posteriores a la solicitud o
dentro de los 240 dias a partir de la fecha de la primera facturacion posterior al alta se
considera incompleta y puede resultar en la denegacion de asistencia financiera para los
servicios.



Proceso de Revision de Elegibilidad

Herramienta de Busqueda de Proveedores Externos

Se puede utilizar una herramienta de software de un proveedor externo para obtener
informacion sobre los pacientes que estan siendo considerados para ayuda financiera.
Experian sera utilizada en las circunstancias descritas en el Apéndice D.

Documentacion de Asistencia Financiera

La documentacion de asistencia financiera se utilizara para verificar la informacién
financiera en las circunstancias descritas en el Apéndice D. Los pacientes pueden usar una
variedad de documentos para corroborar las circunstancias financieras, como talones de
cheques de pago, formularios W-2, declaraciones de impuestos sobre la renta,
declaraciones de beneficios por desempleo, declaraciones de discapacidad, estados de
cuenta bancarios, etc. Si estos articulos no estan disponibles, se puede aceptar una carta
de apoyo de personas que satisfagan las necesidades basicas de vida del paciente.

Pagadores terceros

Todas las demas vias para obtener el pago y la asistencia financiera de terceros deben
agotarse antes de que cualquier paciente reciba asistencia financiera. El hecho de que un
solicitante no solicite un plan de salud o un programa de asistencia elegible podria resultar
en la denegacién de la asistencia financiera.

Ingresos Anuales

Los ingresos se definen como todas las fuentes de ingresos (es decir, salarios, propinas,
pension alimenticia, manutencion de los hijos, ingresos por desempleo, ingresos por
discapacidad, ingresos de jubilacion, intereses, dividendos, seguridad social, ingresos
recibidos de bienes inmuebles, etc.) para todos los miembros de la familia que residen en el
hogar.

Proceso de Aprobacion

Descuento por Asistencia Financiera

Para calificar para servicios sin costo o a un costo reducido, el ingreso anual del hogar de
un paciente debe ser igual o inferior al 300% de la Guia Federal de Pobreza para el tamafio
de su familia. A un paciente aprobado para recibir asistencia financiera no se le cobrara
mas que los montos generalmente facturados por atencién de emergencia y otra atencion
meédicamente necesaria. A los efectos de esta pdliza, los AGB se definen como los montos
que generalmente se facturarian a las personas que tienen un seguro que cubre el mismo
servicio. La organizacion no facturara mas de estas tarifas aplicables a los pacientes que
hayan calificado para la aprobacion de asistencia financiera segun el Nivel Federal de
Pobreza (FPL).

Criterios no- basados en los ingresos



Los pacientes pueden ser considerados presuntamente elegibles para recibir asistencia
financiera en funcion de ciertos criterios no basados en los ingresos. Los pacientes deben
cumplir al menos uno de los siguientes requisitos:

Desamparados

Incapacidad mental sin nadie que actue en nombre del paciente

Inscripcién en Medicaid del paciente o de un nifio en el hogar

Inscripcion en otro programa de asistencia publica con verificacién de recursos
(incluidos, entre otros, el Programa de Nutricion para Mujeres, Bebés y Nifios, el
Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria).

Para los pacientes que se determina que son presuntamente elegibles para recibir
asistencia financiera, no se requerira documentacion. CaroMont evaluara la elegibilidad
presunta no basada en ingresos a través de una Herramienta de Busqueda de Proveedores
Externos de FPL para confirmar la elegibilidad y notificar a los pacientes de los resultados
basados en los siguientes plazos:

e Servicios que no son del departamento de emergencias: evaluacién antes o durante
el registro y notificacion antes del alta.

e Servicios del departamento de emergencias: Evaluacién tan pronto como sea
posible, antes del alta si es posible, y notificacién antes de emitir una factura al
paciente.

Criterios basados en los ingresos

Los pacientes pueden ser considerados Presumiblemente Elegibles para asistencia
financiera basandose en los datos proporcionados por Experian (una herramienta de
busqueda de un proveedor externo) que suministra el porcentaje del FLP calculado antes de
la facturacion.

e Descuento del 100% para personas con ingresos iguales o inferiores al 200% del
FPL.

e Descuento del 75% para personas con ingresos entre 201% y 250% FPL.

e Descuento del 50% para personas con ingresos entre el 251% y el 300% del FPL.

e Los descuentos se aplicaran a la cantidad que el paciente deba menos las
cantidades de copago.

Para los pacientes que no son presuntamente elegibles (basada en los ingresos), sera
necesario presentar documentacion.

Excepcidn: Las visitas al Departamento de Emergencias, tanto para pacientes
asegurados como no asegurados, estaran sujetas a un costo compartido del paciente de
$35.00, que no excedera el costo compartido segun el plan de salud del paciente, incluso
cuando se apruebe el 100% de asistencia financiera.



Para los residentes de Carolina del Norte con ingresos entre el 200% y el 300% del Nivel
Federal de Pobreza, esta disponible un plan de pago, con intereses de no mas del 3%, por un
plazo de no mas de treinta y seis meses (36) meses con pagos mensuales no mayores del
cinco por ciento (5%) de los ingresos del hogar.

Saldos Anteriores para Pacientes Elegibles para Medicaid

Actualmente todos los residentes de Carolina del Norte que estan inscritos en Medicaid
seran evaluados por deudas médicas pasadas. Dentro de los 60 dias posteriores al
encuentro del paciente ya sea en un hospital o de forma ambulatoria, cualquier deuda
pasada sera reclasificada como atencién benéfica/asistencia financiera.

Circunstancias atenuantes

Si el paciente no puede proporcionar informacion en la solicitud de Asistencia Financiera,
los Servicios Financieros para el Paciente pueden, no obstante, revisar y considerar la
cuenta elegible para recibir asistencia financiera.

Descuento por Asistencia Financiera para No Asegurados

Los pacientes sin seguro que no califican para un descuento del 100% de asistencia
financiera seran elegibles para un descuento parcial de asistencia financiera para no
asegurados.

Notificacion de aprobacidn/denegacion

Los pacientes que soliciten ser considerados para un descuento de Asistencia Financiera
seran notificados por escrito dentro de los treinta (30) dias habiles posteriores a la
recepcion de la solicitud de Asistencia Financiera y toda la documentacién de respaldo
requerida para determinar si el paciente califica para recibir asistencia financiera. Si a un
paciente se le niega la asistencia financiera, las razones de la denegacion se
proporcionaran por escrito.

Elegibilidad continua

Los pacientes que han sido aprobados previamente para recibir asistencia financiera
pueden ser considerados elegibles para recibir asistencia financiera en visitas futuras sin
tener que presentar una nueva solicitud de asistencia financiera si su situacion financiera
no ha cambiado. Los pacientes de Medicare pueden ser considerados elegibles dentro de
los 12 meses y todos los demas pacientes dentro de los 3 meses posteriores a la fecha de
servicio previamente aprobada.

Pacientes Fallecidos

Se considera que los pacientes, incluidos los residentes de fuera del estado, que han
fallecido, no tienen patrimonio y no tienen un cényuge responsable no tienen ingresos a
efectos de determinar la elegibilidad para la asistencia financiera.

Acuerdo con otros proveedores

No hay acuerdos formales con otros proveedores que participen en la atencion de nuestros
pacientes y que sigan esta politica. Sin embargo, esos proveedores pueden, caso por caso,
considerar que sus servicios se brindan "sin costo" 0 a un costo reducido si se considera
elegible para recibir asistencia financiera de CaroMont.

Otros proveedores pueden incluir, entre otros:



Médico de la sala de emergencias
Radidlogo

Anestesidlogo

Patdlogo

e Grupo Médico CaroMont

Niveles de aprobacion de ajustes
A continuacion, se describen los niveles de aprobacion por cuenta para los descuentos de
Asistencia Financiera y las Circunstancias atenuantes.

Asistencia Financiera

Monto del Descuento Nivel de Autorizacion

$0 - $24,999 Representantes de Servicios Financieros
para pacientes

$25,000 - $99,999 Director de Servicios Comerciales
Corporativos o Subgerentes de Servicios
Comerciales

$100,000+ Director de Servicios Comerciales
Corporativos, Gestion de Acceso o director
Senior, Ciclo de Ingresos

Restricciones de aprobacion/ajuste

Los empleados de CaroMont Health no procesaran ni aprobaran descuentos de Asistencia
Financiera para ningun familiar o amigo. Todas las cuentas que involucren a familiares o
amigos deben ser elevadas inmediatamente al supervisor apropiado.

Informacion falsa

Si se descubre informacion fraudulenta o falsa, los descuentos de Asistencia Financiera
pueden revertirse y el saldo de la cuenta pasa a ser responsabilidad del paciente y/o
garante.

Acciones Extraordinarias de Recaudacion

Los saldos seran responsabilidad financiera del paciente y/o garante, a menos que se
considere elegible para recibir asistencia financiera. Si la cuenta no se paga dentro de los
180 dias a partir de la fecha del primer estado de cuenta posterior al alta, se puede colocar
en una agencia de cobro externa. Se enviara un aviso de treinta dias al paciente antes de la
colocacion de la agencia de cobro externa. Si un paciente califica y solicita asistencia
financiera después de la colocacion con una agencia de cobro externa, el proceso de accion
de cobro se suspendera a la espera de la determinacion de la asistencia financiera. Para los
no residentes de Carolina del Norte, otras acciones de cobro extraordinarias pueden incluir
la presentacion de la deuda a la agencia de crédito o el embargo de los impuestos estatales
de Carolina del Sur.




Si se aprueba la asistencia financiera de un paciente después de que se inicien acciones de
cobro extraordinarias, se haran todos los esfuerzos razonables para revertir cualquier
efecto negativo de la accion.

Los pagos del paciente realizados antes de la aprobacion de la asistencia financiera pueden
ser reembolsados al paciente y/o al garante si los servicios se consideraron médicamente
necesarios y el pago es mayor de lo que el paciente adeudaria después de la aprobacién de
la asistencia financiera.

DEFINICIONES

e '"Asistencia financiera" se refiere a los servicios de diagndéstico y tratamiento médico
para pacientes hospitalizados y ambulatorios proporcionados sin costo o a costo
reducido para pacientes sin seguro o con seguro insuficiente que no pueden pagar
la atencion de acuerdo con las pautas establecidas de la organizacion.

e "Deudaincobrable" se refiere a los gastos resultantes del tratamiento de los
servicios prestados a un paciente que, teniendo los recursos financieros para pagar
los servicios de atencién médica, ha demostrado con sus acciones una falta de
voluntad para cumplir con los acuerdos contractuales para resolver la factura de
dichos servicios.

e "Médicamente necesario” se refiere a los Servicios o Suministros: (a)
proporcionados para el diagndstico, tratamiento, cura o alivio de una condicion de
salud, enfermedad, lesion o dolencia, no con fines experimentales, de investigacion
o cosméticos; (b) necesario y apropiado para el diagnéstico, tratamiento, cura o
alivio de una condicién de salud, enfermedad, lesién, dolencia o sus sintomas; (c)
dentro de los estandares generalmente aceptados de atencion médica en la
comunidad; (d) no Unicamente para la conveniencia del paciente o de la familia del
paciente, y; (€) segun lo determine un equipo médico.

e Experian es una herramienta de busqueda de un proveedor externo y un sistema de
software que proporciona informacion confidencial del paciente que incluye, pero no
limitado a, FPL, puntajes de crédito, estimacion de ingresos familiares, lineas de
crédito disponibles y estado de las deudas pendientes. Experian es una de las tres
principales agencias de informes crediticios.

REFERENCIAS

No aplican.



LISTADO DE PROVEEDORES DE POLIZA DE ASISTENCIA

FINANCIERA

Proveedores que siguen el
PAF

Proveedores no obligados a
seguir el PAF

Discrecional

CaroMont Regional Medical Center

Gastonia Physician Services, LLC

All CaroMont Health providers
which includes primary care,
specialty, and urgent care
practices

CaroMont Regional Medical Center -
Belmont

Gaston Radiology

CaroMont Imaging Services

Gaston Anesthesia

CaroMont Wound Center Pediatrix

CaroMont Integrated Pain Specialists | GEMS (Gaston Emergency Medical
Services)

CaroMont Mount Holly Emergency OrthoCarolina

Department

Carolina Orthopedics & Sports Medicine

Carolina Urology

Neuroscience and Spine Center of the
Carolinas

Carolina Neurosurgery and Spine Associates




(C CaroMont Health

Fecha
Estimado/a,

Gracias por elegir CaroMont Health para sus necesidades médicas. Su Solicitud de
Asistencia Financiera para servicios de atencion médica ha sido recibida. Su cooperacion y
diligencia en proporcionar la documentacion apropiada nos ha permitido determinar su
elegibilidad para nuestro Programa de Asistencia Financiera.

Segun nuestra revision de su solicitud, usted es elegible para recibir asistencia por un
monto de §

Sinceramente,
Nombre del representante

Consejero Financiero

Nombre de PT Cuenta # Caridad por $ PT balance $
NombredePT____ Cuenta#_________ Caridad por $§ PT balance $
Nombre de PT Cuenta # Caridad por $ PT balance $
NombredePT____ Cuenta#_________ Caridad por $§ PT balance $
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(Q) CaroMont Health

Fecha

Estimado/a,

Gracias por elegir CaroMont Health para sus necesidades médicas. Su Solicitud de
Asistencia Financiera para servicios de atencion médica ha sido recibida. Después de
revisar los documentos proporcionados, encontramos que usted no cumple con los

criterios de elegibilidad para recibir asistencia financiera.

Tenga en cuenta que la decision de denegacion se basé en las siguientes razones:

Si cree que tiene informacion adicional y desea que revisemos nuestra decision, tiene 30
dias para pedirnos que reconsideremos esta denegacion.

Comuniquese con la Oficina de Servicios Comerciales al 704-834-2931 y hable con un

asesor financiero para realizar el pago, para discutir el acuerdo de pago o para solicitar que

se reconsidere esta decision.

Sinceramente,

Nombre del representante
Consejero Financiero
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Apéndice D
Centro Médico Regional CaroMont/Cirugia Especializada CaroMont/Endoscopia CaroMont
Requisitos de informacion y documentos de Atencion Caritativa

Categoria Criterio Informacién Documentacion Cancelar
(Cumple con todos dentro de cada Cddigos
categoria)
Experian 1) Residente de Carolina del Norte Experian Experian 500124 (1)
2) El gerente de Revenue estima ingresos @ 9500088 (E)
200%
O menos del FPG
Regular 1) Residente de Carolina del Norte Experian o Experian y/o Documentos 500108 (1)
2) Ingreso del Patiente @ 300% o menos del Aplicacién de Financieros 95001889 (E)
FPG Asistencia
Financiera
Circunstancias Experian y/o Experian y/o Documentos 500116 (1)
Atenuantes 1) Circunstancias atenuantes determinadas por la Aplicacion de Financieros 9500089 (E)
Administraciéon Asistencia
Financiera
Fallecido 1) Patiente ha fallecido Experian Experian y/o Documentos 500140 (1)
2) No se ha presentado ninguna sucesion Financieros 9500087 (E)

3) Ningun cényuge responsable sobrevive
4) Incluye a los residentes fuera de Carolina del
Norte

CaroMont Health se reserva el derecho de solicitar documentos financieros de cualquier paciente que busque asistencia
financiera y que no califique segun los criterios de evaluacion.

Actualizado: Enero de 2026
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