ASCENSION PROVIDENCE

POLITICA DE ASISTENCIA FINANCIERA
1.° de julio de 2023

POLITICA/PRINCIPIOS

La politica de las organizaciones que se enumeran a continuacion de este parrafo (cada una de ellas
consideradas la Organizacion) es garantizar una practica socialmente justa para prestar atencion
de emergencia y otro tipo de atencion médica necesaria en las instalaciones de la Organizacion.
Esta politica esta disefiada especificamente para regular la elegibilidad de asistencia financiera en
aquellos pacientes que la necesiten y se encuentren recibiendo atencién por parte de la
Organizacién. Esta politica se aplica a cada una de las siguientes organizaciones dentro de
Ascension Providence:

e Ascension Providence
e Ascension Providence DePaul Center

1. La asistencia financiera reflejara nuestro compromiso y respeto por la dignidad humana
individual y el bien comUn, nuestra preocupacion especial y solidaridad con personas que viven
en la pobreza y con otras vulnerabilidades, asi como nuestro compromiso con la justicia 'y la
gestion distributivas.

2. Esta politica se aplica a todos los tipos de atencion de emergencia y médicamente necesarios
proporcionados por la Organizacion, incluidos los servicios médicos y de salud conductual
contratados. No aplica a los cargos por atencidén que no sea de emergencia y otros tipos de
atencion médica necesaria.

3. En la Lista de Proveedores Cubiertos por la Politica de Asistencia Financiera se indican los
proveedores que prestan servicios de atencién dentro de las instalaciones de la Organizacion y
se especifica cuales proveedores estan cubiertos por la Politica de Asistencia Financiera y
cuales no.

DEFINICIONES

A los efectos de esta Politica, se aplican las siguientes definiciones:

e 501(r) se refiere al articulo 501(r) del Cddigo de Impuestos Internos y sus reglamentos.

e Cantidad Facturada por Regla General (Amount Generally Billed, AGB) se refiere, en
lo que respecta a la atencion de emergencia o a otro tipo de atencién médicamente necesaria,
al monto facturado por regla general a aquellas personas que tienen un seguro que cubre
dicha atencion.

e Comunidad se refiere al condado de McLennan, Hill, Falls, Bosque, Coryell, Limestone
and Hamilton County, Texas. También se considerara que un Paciente es miembro de la
comunidad de la Organizacion si la atencion de emergencia y médicamente necesaria que
requiere es una continuacion de la atencion de emergencia y médicamente necesaria recibida
en otro centro de Ascension Health en el que el Paciente haya reunido los requisitos para

1

Politica de asistencia financiera



recibir asistencia financiera para dicha atencion de emergencia y médicamente necesaria.

e Atencion de emergencia se refiere a la atencion destinada a tratar una afeccion medica que
se manifiesta mediante sintomas agudos de suficiente gravedad (incluido dolor intenso) que,
sin atencién médica inmediata, podria ocasionar el deterioro grave del funcionamiento
corporal o una disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo, o podria poner en
grave peligro la salud del Paciente.

e Atencion médicamente necesaria se refiere a la atencion que (1) es apropiada, pertinente
y esencial para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de la afeccion del Paciente; (2)
es el suministro o nivel de servicio méas apropiado para la afeccion del Paciente que se pueda
proporcionar de manera segura; (3) no se proporciona principalmente para la conveniencia
del Paciente, la familia del Paciente, el médico o el cuidador; y (4) es mas probable que
ocasione un beneficio para el Paciente en vez de un riesgo. Para que la atencién programada
a futuro sea considerada "atencién médicamente necesaria”, la atencion y el momento en que
se presta deben ser aprobados por el Director Médico de la Organizacion (o la persona que
este designe). La decisidon sobre la atencion médicamente necesaria la debe tomar un
proveedor autorizado que se encuentre prestando atencion médica al Paciente y, a discrecion
de la Organizacion, por el méedico que lo ingrese, el médico que lo remita o el Director
Médico u otro médico que lo examine (segun el tipo de atencion que se recomiende). En
caso de que un médico revisor determine que la atencion solicitada por un Paciente cubierto
por esta politica no es médicamente necesaria, dicha determinacion también debe ser
confirmada por el médico que se encargo de la admision o remision.

e Organizacion se refiere a Ascension Providence y a Ascension Providence DePaul Center.

e Paciente se refiere a aquellas personas que reciben atencion de emergencia y otro tipo de
atencion médicamente necesaria en la Organizacion y a la persona que es financieramente
responsable su atencion.

Asistencia financiera brindada

La asistencia financiera descrita en esta seccion se limita a Pacientes que viven en la Comunidad:

1. Conforme a las demas disposiciones de la presente Politica de Asistencia Financiera, los
Pacientes con ingresos inferiores o iguales al 250% del ingreso del Nivel Federal de
Pobreza (Federal Poverty Level, FPL) seran elegibles para recibir atencion de caridad al
100% de la cuota por los servicios de los que el Paciente es responsable una vez que el
asegurador haya pagado, si es el caso; si se determina que el Paciente es elegible de
acuerdo con la puntuacién presunta (que se describe en el parrafo 5 mas adelante) o si
presenta una solicitud de asistencia financiera (en lo adelante la Solicitud) antes de los
240 dias posteriores a la primera factura de alta del Paciente y la Solicitud es aprobada
por la Organizacion. El Paciente sera elegible para recibir hasta el 100% de asistencia
financiera si presenta la Solicitud después de los 240 dias posteriores a su primera factura
de alta, pero entonces el monto de la asistencia financiera disponible para un Paciente en
esta categoria se limitara al saldo no pagado del mismo despues de que se tome en cuenta
cualquier pago realizado a su cuenta. A un Paciente elegible para esta categoria de
asistencia financiera no se le cobrara ningn monto adicional a los cargos calculados de
la AGB.
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2. Conforme a las demaés disposiciones de la presente Politica de Asistencia Financiera, los
pacientes con ingresos superiores al 250% del FPL pero que no exceden el 400% del
FPL, recibiran un descuento de escala proporcional en el monto de los cargos por los
servicios prestados de los que sea responsable, una vez que el asegurador haya efectuado
el pago, si lo hubiere. Todo ello siempre que dicho paciente presente una solicitud antes
de los 240 dias posteriores a la primera factura de alta y la solicitud sea aprobada por la
Organizacion. El paciente sera elegible para recibir un descuento de escala variable en
la asistencia financiera si presenta la solicitud después de los 240 dias posteriores a su
primera factura de alta, pero entonces el monto de la asistencia financiera disponible para
un paciente en esta categoria se limitara al saldo no pagado del paciente después de que
se tome en cuenta cualquier pago realizado a su cuenta. A un Paciente elegible para esta
categoria de asistencia financiera no se le cobrara ningin monto adicional a los cargos
calculados de la AGB. El descuento de escala variable es el siguiente:

Los Pacientes con un FPL entre el 251% Yy el 300% recibiran una asistencia del 90%.
Los Pacientes con un FPL entre el 301% y el 350% recibirdn una asistencia del 80%.
Los Pacientes con un FPL entre el 351% Yy el 400% recibiran una asistencia del 75%.

3. Conforme a las demas disposiciones de la presente Politica de Asistencia Financiera, un
Paciente con ingresos superiores al 400% del FPL podra ser elegible para recibir
asistencia financiera a través de una "Prueba de Insuficiencia de Medios" para obtener
algin descuento en los cargos del Paciente por servicios de la Organizacion basado en su
deuda médica total. Un Paciente serd elegible para recibir asistencia financiera de
acuerdo con la Prueba de Insuficiencia de Medios si tiene una deuda médica total
excesiva. Esta incluye la deuda médica con Ascension y cualquier otro proveedor de
atencion médica, atencion de emergencia y otros tipos de atencién médica necesaria, que
sea igual o superior a los ingresos brutos familiares de dicho Paciente. EIl nivel de
asistencia financiera proporcionado de conformidad con la Prueba de Insuficiencia de
Medios es el mismo que se concedera a un paciente con ingresos del 400% del FPL segun
el parrafo 2 antes mencionado, siempre que dicho paciente presente una solicitud antes
de los 240 dias siguientes a la primera factura de alta y esta sea aprobada por la
Organizacion. El paciente sera elegible para la asistencia financiera de descuento en la
Prueba de Insuficiencia de Medios si presenta la solicitud después de los 240 dias
posteriores a la primera factura de alta, pero entonces el monto de la asistencia financiera
disponible para un paciente en esta categoria se limitara al saldo no pagado del paciente
después de que se tome en cuenta cualquier pago realizado a su cuenta. A un Paciente
elegible para esta categoria de asistencia financiera no se le cobrara ningn monto
adicional a los cargos calculados de la AGB.

4. Un Paciente puede no ser elegible para la asistencia financiera descrita en los parrafos
del 1 al 3 antes mencionados si se considera que tiene suficientes activos para pagar, de
acuerdo con una Prueba de Activos. La Prueba de Activos implica una evaluacion
sustantiva de la capacidad de pago del Paciente basada en las categorias de activos
medidos en la Solicitud de Asistencia Financiera (Solicitud de FAP). Un Paciente que
tenga en su haber activos que superen el 250% de la cantidad del FPL puede no ser
elegible para recibir asistencia financiera.
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5. La elegibilidad para la asistencia financiera puede determinarse en cualquier momento
del ciclo de ingresos y puede incluir el uso de la puntuacién presunta para un Paciente
con un saldo considerable sin pagar dentro de los primeros 240 dias después de la primera
factura de alta. Ello a fin de determinar su elegibilidad para la atencién de caridad al
100%, incluso a pesar de que el Paciente no haya completado una Solicitud de Asistencia
Financiera (Solicitud de FAP). Si se le concede al Paciente el 100% de la atencion de
caridad sin haber presentado una Solicitud de FAP y solamente a través de la puntuacion
presunta, el monto de la asistencia financiera para que el Paciente sea elegible se limitara
al saldo no pagado después de contabilizar cualquier pago realizado a la cuenta del
Paciente. La determinacion de la elegibilidad basada en la puntuacion presunta solo se
aplicara al episodio de atencidn para el que se realice la puntuacién presunta.

6. Paraaquellos Pacientes que participen en determinados planes de seguro que consideren
a la Organizacién como "fuera de la red", esta podra reducir o denegar la asistencia
financiera que, de otro modo, estaria a disposicion del Paciente seguin una revision de la
informacion de su seguro, asi como otros hechos y circunstancias pertinentes.

7. EIl Paciente podréa apelar cualquier denegacion de elegibilidad para asistencia financiera
al proporcionar informacién adicional a la Organizacion en un plazo de catorce (14) dias
calendario a partir de la recepcién de la notificacion de la denegacion. Todas las
apelaciones seran examinadas por la Organizacion para una determinacion final. Si la
determinacidn final confirma la denegacion previa de Asistencia Financiera, se le enviara
una notificacién por escrito al Paciente. El proceso para que los Pacientes y familiares
apelen las decisiones de la Organizacion con respecto a la elegibilidad para recibir
asistencia financiera es el siguiente:

a. Los Pacientes y las familias pueden enviar una carta de apelacion por correo al
Departamento de Servicios Financieros para Pacientes. La carta de apelacion
debe incluir informacion financiera, no considerada en la Solicitud de Asistencia
Financiera original del Paciente, importante para reconsiderar la elegibilidad del
Paciente para recibir atencién de caridad. Ademas de la carta de apelacion, los
Pacientes y las familias deben incluir la documentacion de reconsideracion de la
informacidn incluida en la carta de apelacion. Sin la documentacion apropiada, la
apelacion de la reconsideracion se puede aplazar hasta que se reciba la
documentacién apropiada. La carta de apelacion y la documentacion de respaldo
deben ser enviadas a Servicios Financieros para Pacientes en Ascension
Providence, P.O. Box 206767 Dallas TX, 75320.

b. Todas las apelaciones serdn consideradas por el comité de apelaciones de
asistencia financiera de la Organizacion, y las decisiones del comité se enviaran
por escrito al paciente o a la familia que presento la apelacion.

Asistencia alternativa para pacientes que no son elegibles para recibir asistencia financiera

Los pacientes que no sean elegibles para recibir asistencia financiera, segun lo antes descrito, aliin
podran, calificar para recibir otros tipos de asistencia ofrecida por la Organizacion. En aras de la
integridad, estos otros tipos de asistencia se enumeran en este documento. Sin embargo, estos no
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se basan en la necesidad y no estan sujetos al articulo 501(r). Se incluyen aqui para la conveniencia
de la comunidad a la que la Organizacién presta servicio.

1. Los Pacientes no asegurados que no sean elegibles para asistencia financiera recibiran
un descuento de acuerdo con el descuento aplicado al pagador que mas pague de la
Organizacion. El pagador que mas pague debe ser responsable de, al menos, el 3% de
la poblacion de la Organizacion conforme a la medicion del volumen o de los ingresos
brutos provenientes de Pacientes. Si un solo pagador no representa este nivel minimo
de volumen, se deben promediar los contratos de varios pagadores de modo que los
términos de pago que se utilicen para el promedio representen, al menos, el 3% del
volumen de negocios de la Organizacion para ese afio determinado.

2. Los Pacientes no asegurados y aquellos asegurados que no sean elegibles para
asistencia financiera podran recibir un descuento por pronto pago. EIl descuento por
pronto pago podra ofrecerse ademas del descuento sin seguro descrito en el parrafo
inmediato precedente.

Limitaciones de los cargos a los Pacientes elegibles para recibir asistencia financiera

A los Pacientes elegibles para recibir asistencia financiera no se les cobraran de manera individual
montos que superen la AGB de la atencidén de emergencia y otro tipo de atencién médicamente
necesaria, ni montos superiores a los cargos brutos de toda la deméas atencién médica. La
Organizacion calcula uno o mas porcentajes de la AGB mediante el método “retroactivo” e incluye
el pago por servicio de Medicare y todas las compafiias de seguro médico privadas que pagan
reclamaciones a la Organizacion, de acuerdo con el articulo 501(r). Puede obtener una copia
gratuita de la descripcion del célculo de la AGB y de los porcentajes en el sitio web de la
Organizacién o al solicitarla en cualquier zona de admision. Los pacientes también podran solicitar
una copia gratuita del calculo de la AGB y del porcentaje por correo a través de una llamada a
Servicios Financieros para Pacientes al 800-291-1493 y soliciatr que se envie una copia a la
direccion postal del paciente.

Solicitud de asistencia financiera y otros tipos de ayuda

Los Pacientes podran calificar para recibir asistencia financiera mediante una elegibilidad por
puntuacion presunta o solicitando asistencia financiera mediante la presentacion de una Solicitud
de FAP completa. La Solicitud de la FAP y sus instrucciones estan disponibles en el sitio web de
la Organizacion o a peticion en el momento del servicio. Si un Paciente desea solicitar asistencia
financiera después de que hayan pasado dias del servicio, puede consultar la Solicitud de FAP y
sus instrucciones e imprimirlas directamente desde el sitio web de Ascension Seton. Los pacientes
también pueden solicitar una copia de la solicitud de la FAP y sus instrucciones poniéndose
en contacto con el Departamento de Asesoramiento Financiero de la Organizacion ubicado en
P.O. Box 206767 Dallas TX, 75320 o por teléfono a través del 800-291-1493 En cada uno
de los lugares accesibles antes mencionados, la Solicitud de la FAP y sus instrucciones estan
disponibles en inglés y en espafiol. La Organizacion exigira a los no asegurados que trabajen
con un asesor financiero para solicitar Medicaid u otros programas de asistencia publica para
los cuales se considere que el Paciente es potencialmente elegible. Ello a fin de calificar
para la asistencia financiera (excepto cuando sea elegible y se apruebe a través de una
puntuacion presunta). Se le puede negar la asistencia financiera al paciente si este
proporciona informacion falsa en una
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Solicitud de FAP o con relacion al proceso de elegibilidad de puntuacion presunta, si el paciente
se niega a asignar los pagos del seguro o se niega a que le pague directamente una compafiia de
seguros que pueda estar obligada a pagar la atencidn prestada, o si se niega a trabajar con un asesor
financiero para solicitar Medicaid u otros programas de asistencia publica para los que se considera
que el paciente es potencialmente elegible a fin de calificar para la asistencia financiera (excepto
cuando es elegible y se aprueba mediante la puntuacion presunta). La Organizacion podra
considerar una solicitud de FAP completada con menos de seis meses de antelacion a cualquier
fecha de determinacion de elegibilidad al momento de tomar una decisién sobre la elegibilidad
para un episodio vigente de atencién. La Organizacion no considerara una solicitud de FAP
completada con més de seis meses de antelacion a cualquier fecha de determinacion de
elegibilidad.

Facturacion y cobro

Las medidas que la Organizacién puede tomar en caso de falta de pago se describen en una
Politica de Facturacion y Cobro aparte. Puede obtener una copia gratuita de la Politica de
Facturacion y Cobro en el sitio web de la Organizacion o solicitarla al momento de la
prestacion del servicio. Los Pacientes también podran solicitar una copia gratuita de la Politica
de Facturacion y Cobro por correo, Para solicitar una copia del documento por correo, los
Pacientes deben ponerse en contacto con el Departamento de Asesoramiento Financiero de la
Organizacion, ubicado enP.O. Box 206767 Dallas TX, 75320 o por teléfono a través del
800-291-1493.

Interpretacion

Esta politica, junto con todos los procedimientos correspondientes, debe cumplirse,
ser interpretada y aplicada de acuerdo con el articulo 501(r), excepto en aquellos casos que se
indiquen especificamente.
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