COMMUNITY HOSPITAL
POLITICA DE ASISTENCIA FINACIERA
PROPÓSITO
El propósito de esta política es promover la misión de caridad del hospital de la comunidad (el "Hospital"), proporcionando a los pacientes elegibles con dificultades financieras y de otro tipo con una vía para solicitar y recibir atención gratuita o con descuento en consonancia con los requisitos del Código de Impuestos Internos y la implementación reglamentos.
I.
CRITERIO DE ELEGIBILIDAD
Las siguientes clases de individuos y categorías de la atención son elegibles para recibir asistencia financiera bajo esta política:
A.
Financieramente Indigentes
Para calificar como financieramente Indigentes, el paciente debe tener un ingreso familiar igual o inferior a 150% del nivel federal de pobreza por su tamaño del hogar. Las siguientes definiciones se aplican a los criterios de admisibilidad:
La "familia": Un hogar se considera todas las personas que viven juntas en la misma residencia, siempre que tengan una responsabilidad legal (o han aceptado voluntariamente) para proporcionar las necesidades de la vida por los demás. Las ausencias temporales de la residencia, tales como la enseñanza de cabecera, el despliegue militar, etc no descalifican a una persona que se considere que un miembro de la familia. Hospital de la Comunidad no busca estado civil en la definición de un hogar.

Los niños en situaciones conjuntas o compartidas de custodia serán consideradas un miembro de la familia que proporciona la mayor parte del apoyo para el niño. Si no está claro quién está proporcionando la mayor parte del apoyo, el niño será considerado un miembro de la casa en la que él o ella pasa la mayor parte de su / su tiempo.

Adultos independientes que han optado por compartir una residencia con uno o más adultos independientes generalmente se consideran un solo hogar sin contar ya sea la presencia, o el ingreso de los otros adultos (es decir, dos adultos independientes que comparten una residencia para reducir los costos, pero lo hacen no representarse a sí mismos como una casa o como una sola unidad familiar). Hospital de la Comunidad generalmente depende de cómo los individuos se clasifican su relación para determinar doméstico y no discrimina basado en la orientación sexual.
"Ingresos familiares": El total de ingresos de todos los miembros que viven en el hogar del paciente durante los (12) meses anteriores a doce solicitud de asistencia en virtud de esta política..

B.
Médicamente Indigentes
Para calificar como Médicamente Indigentes, el paciente debe tener cuentas médicas y de la deuda relacionada desde el Hospital de más de a por ciento de la mayor de las del paciente ingresos de los hogares o valor neto a partir de la siguiente tabla. Las siguientes definiciones y directrices se aplican a tales elegibilidad:
"Net Worth": valor neto de los activos (activos - pasivos (excluyendo los pasivos del hospital)) de todos los miembros que viven en el hogar del paciente a lo largo de los doce meses anteriores a la solicitud o ayuda. 

"Los activos que incluyen": 1) activos líquidos, como dinero en efectivo, cuentas bancarias, inversiones negociables, anualidades fuera de una cuenta de jubilación calificado. 2) Equidad en una residencia principal, segunda residencia, u otra propiedad. 3) Equidad en los automóviles personales en relación con el número de automóviles y el número de conductores con licencia en el hogar. 4) Equidad en los activos de la empresa de trabajadores por cuenta propia incluidos herramientas y equipos comerciales, bienes raíces, vehículos comerciales y de tierra agrícola. 5) Equidad en los activos de la empresa de un activo pasivo, como finca arrendada. 6) Equidad en los activos de la empresa de un hobby tipo de negocio u ocupación secundaria. 7) Casa / propiedad personal coleccionable, tales como joyas, embarcaciones, obras de arte.
"Activos deben excluirse": 1) Hogar bienes personales tales como muebles, electrodomésticos, etc. 2) Pensiones, IRA, 401 (k) s, 403 (b) y 457 s de, Coverdell educativos y cuentas de ahorros de la sección 529 cuentas.
Tabla 1. responsabilidad del paciente no será más que el mayor de __% de la renta o el patrimonio neto, y como limitado por cantidades que generalmente se facturan:
	FPL


	% of Income
	% of Net Worth

	151-175%


	2%
	5%

	176-200%


	3%
	5%

	201-250% 
	4%
	5%

	251-300%
	5%
	5%

	301-400%
	7.5%
	7.5%

	401-500%
	10%
	7.5%

	501% +
	20%
	10%


C.
La no inscripción en Medicaid
Los pacientes que pueden ser elegibles para Medicaid y no aplican para Medicaid dentro de los treinta (30) días siguientes a la petición del hospital no se consideran elegibles para recibir asistencia financiera bajo esta política.  
D.
Categorías de Cuidado elegible para asistencia financiera
Siempre y cuando el paciente califica como sea financieramente o Indigente Médicamente, las siguientes clases de cuidado son elegibles para recibir asistencia financiera bajo esta política:
· Atención médica de emergencia
· La atención médica necesaria
Independientemente del estado de un paciente como financieramente o Indigente Médicamente, los procedimientos cosméticos no son elegibles para recibir asistencia financiera bajo esta política.
II.
Proveedores Cubiertos
La atención prestada por el Hospital y los médicos y los profesionales que trabajan-hospital está cubierta por esta política.
Atención proporcionada por médicos independientes de la comunidad y otros proveedores de servicios independiente no está sujeta a esta política. Los pacientes deben ponerse en contacto con estos otros proveedores de cuidados para determinar si es elegible para la ayuda financiera.  
Los pacientes pueden ver una lista actualizada de los proveedores que están y no están sujetos a esta política en el Apéndice A o solicitar una copia sin cargo al visitar un consejero financiero del Paciente al Community Hospital 1301 East H St, McCook, NE 69001, llamada 308-344-8334, o visitar chmccook.org.
III.
LIMITACIÓN DE CARGAS Y CÁLCULO DE CANTIDAD DEBIDA
Los pacientes que se consideran elegibles para recibir asistencia financiera bajo esta política no se le cobrará por la atención cubierta por esta política más generalmente cantidades facturadas por el hospital a las personas que tienen seguro de salud que cubre dicha atención. Los descuentos otorgados a los pacientes elegibles bajo esta política serán tomados de los cargos brutos.  
A.
El cálculo de las cantidades facturadas general
La "cantidad que generalmente se facturan" o "AGB" es la cantidad de la factura del hospital en general, a los pacientes asegurados. El Hospital determina su AGB utilizando el método detallado a continuación. 
El Hospital utiliza el método de revisión retrospectiva para establecer su Porcentaje AGB y AGB. La AGB es cargas brutas del Hospital multiplicado por el porcentaje AGB. Porcentaje actual AGB del hospital es de 71%. El Porcentaje AGB se calcula dividiendo el total de todos los créditos admitidos por las aseguradoras de salud durante el período anterior de 12 meses por las cargas brutas totales de esas demandas. se consideran dice ser "permitido" no se basa en cuando se proporcionó el cuidado, pero cuando el asegurador determina la cantidad permitida de la reclamación. La cantidad "permitida" incluye la cantidad que el asegurador pagará más el importe por el cual el individuo es personalmente responsable (incluyendo co-pagos y deducibles). los créditos admitidos se incluyen en el cálculo Porcentaje AGB independientemente de si se han pagado o cobrado. "Los seguros de salud" a los efectos de esta definición son de Pago-por-servicio y todos los aseguradores de salud privados.

El Hospital calcula su porcentaje AGB anualmente al final de cada año fiscal. Para los propósitos de esta política, cada nuevo Porcentaje AGB se llevará a cabo dentro de los 120 días del período de 12 meses utilizado por el Hospital para calcular el porcentaje AGB.
B.
Cantidad de asistencia financiera / Descuento
Los pacientes que califican para la ayuda financiera como financieramente Indigentes son elegibles para la ayuda financiera al 100%.
Los pacientes que califican para la ayuda financiera como Médicamente Indigentes serán responsables de sus gastos médicos hasta a por ciento de la mayor de sus ingresos o patrimonio basado en la Tabla 1. Cualquier cantidad restante será considerada ayuda financiera bajo esta política. 
Si la ayuda financiera proporcionada a los resultados de los pacientes en un cargo mayor de AGB, el paciente se proporcionará asistencia financiera adicional de tal manera que el paciente no es personalmente responsable de más de AGB. Para determinar si un paciente elegible se ha cargado más de AGB, el Hospital considera sólo aquellas cantidades que son la obligación personal del paciente. Las cantidades recibidas de terceros pagadores no se consideran pagan o recogidas del paciente.
IV.
PROCESO DE SOLICITUD Y DETERMINACIÓN
Los pacientes que creen que pueden calificar para ayuda financiera bajo esta política están obligados a presentar una solicitud en formulario de solicitud de asistencia financiera del hospital durante el periodo de aplicación. Las solicitudes completas deben ser devueltos a:

Community Hospital

Laci Ingels, Financial Counselor

PO Box 1328

McCook, NE   69001

Para los propósitos de esta política, el "Plazo de solicitud" comienza en el cuidado de la fecha se proporciona al paciente y termina en la última fecha de (i) el día número 240 después de la fecha de la primera post-alta (ya sea como paciente interno o externo) estado de cuenta es proporcionado al paciente o (ii) no menos de 30 días después de la fecha en que el hospital ofrece al paciente la última notificación requerida para iniciar las acciones de cobro extraordinarias ("ECAs").
Los pacientes pueden obtener una copia de esta política, una llanura resumen en términos de esta política, y una aplicación de asistencia financiera de forma gratuita (i) por correo llamando al 308-344-8334, (ii) por correo electrónico (a elección del paciente) lingels@chmccook.org por correo electrónico, (iii) mediante descarga desde chmccook.org, o (iv) en persona en (a) la sala de emergencias, (b) cualquier áreas de admisión, o (c) de un consejero financiero del paciente .
A.
Las solicitudes completadas
Tras la recepción, el Hospital suspenderá cualquier ECAs tomadas contra el paciente y el proceso, revisar y tomar una decisión sobre las solicitudes de asistencia financiera concluidas presentadas durante el periodo de aplicación tal como se expone a continuación.  
La determinación de la elegibilidad para asistencia financiera se efectuará mediante la siguiente persona(s):
Potencial importe de cancelación

Autoridad de aprobación
$0.00 - $15,000



Paciente asesor financiero
$15,000 & Above
Paciente consejero financiero y director financiero, controlador o controlador de Asistente
A menos que de otra forma retardada como se establece en el presente documento, dicha determinación se efectuará dentro de los 30 días de la presentación de una solicitud a tiempo completo. Los pacientes serán notificados de la determinación del hospital como se establece.
Para ser considerado una aplicación de ayuda financiera "completa" debe proporcionar toda la información requerida en la forma y en las instrucciones para el formulario. 
El Hospital no considerará una solicitud incompleta o denegar la asistencia financiera basada en el hecho de no proporcionar ninguna información que no se solicita en la aplicación o instrucciones que lo acompañan. El hospital puede tener en cuenta en su determinación (y en la determinación de si la solicitud del paciente es completa) la información proporcionada por el paciente que no sea en la solicitud.
Para preguntas y / o ayuda para llenar una solicitud de asistencia financiera, el paciente puede ponerse en contacto con un asesor financiero del paciente en persona en Community Hospital, 1301 East H St, McCook, NE, o llamando 308-344-8334 o por correo electrónico lingels@chmccook.org 
Si un paciente presenta una solicitud de asistencia financiera completado durante el período de solicitud y el Hospital determina que el paciente puede ser elegible para la participación en Medicaid, el Hospital notificará al paciente por escrito de dicha elegibilidad potencial y solicitar que el paciente tome las medidas necesarias para inscribirse en tal programa. En tales circunstancias, el hospital se demorará la tramitación de la solicitud de asistencia financiera del paciente hasta que se complete la solicitud del paciente para Medicaid, presentado a la autoridad gubernamental necesaria, y se ha hecho una determinación. Si el paciente no presenta una solicitud para Medicaid dentro de los treinta (30) días siguientes a la petición del Hospital, el Hospital procesará la solicitud de asistencia financiera completado y la asistencia financiera serán negados debido al incumplimiento de los criterios de elegibilidad establecidos en este documento.
B.
Las solicitudes incompletas
Las solicitudes incompletas no serán procesadas por el Hospital. Si un paciente presenta una solicitud incompleta, el Hospital suspenderá las ECAs y proporcionar al paciente con el establecimiento de un aviso por escrito expone la información o documentación adicional necesaria para completar la solicitud. La notificación incluirá la información de contacto de la asistencia financiera del paciente. El aviso proporcionará al paciente con al menos 30 días para presentar la información requerida; condición, sin embargo, que si el paciente presente una solicitud completada antes del final del periodo de aplicación, el Hospital aceptará y procesar la solicitud está completa.  

C.
Elegibilidad presunta
El Hospital se reserva el derecho de proporcionar asistencia financiera a pesar de que la solicitud no ha sido presentada, en cuyo caso se proporcionará al paciente el máximo nivel posible de asistencia financiera..

V.
LAS ACCIONES DE COBRO
Los pacientes serán siempre un resumen en lenguaje llano de la política de asistencia financiera al ingresar en el hospital. Por otra parte, todos los estados de cuenta incluirán un aviso por escrito notable en cuanto a la disponibilidad de asistencia, incluyendo la identificación de la información de contacto en el que el paciente puede obtener más información y documentos relacionados con la asistencia financiera y el sitio web donde se pueden encontrar los documentos.  

El Hospital de sus representantes autorizados o remitir la factura de un paciente a una agencia de cobro de terceros o tomar alguna o todas de las siguientes acciones de cobro extraordinarias ("ECAS") en el caso de falta de pago de facturas pendientes:
· Presentación de informes a las agencias de crédito
· Traje de Legal
· La venta de la cuenta a un tercero
· Embargo de los salarios
El Hospital podrá remitir la factura de un paciente a una agencia de cobro de 120 días desde la fecha en que se proporcionó la primera factura por la atención al paciente. El hospital no se llevará a las ECAs en contra de un paciente o cualquier otra persona que haya aceptado o la obligación de aceptar la responsabilidad financiera de un paciente a menos que y hasta que el Hospital ha hecho "esfuerzos razonables" para determinar si el paciente es elegible para recibir asistencia financiera bajo esta política . Paciente Asesoría Financiera es responsable de determinar si el hospital ha llevado a cabo esfuerzos razonables para determinar si un paciente es elegible para la ayuda financiera.
A.
Sin solicitud presentada
Si un paciente no ha presentado una solicitud de ayuda financiera, el Hospital ha tomado "esfuerzos razonables", siempre y cuando:

1.
 No hace falta ser ECAs contra el paciente durante al menos 120 días a partir de la fecha del Hospital proporciona al paciente la primera factura después del alta de la atención; y
2.
Proporciona al menos treinta (30) días para que el paciente:

· Notifica al paciente o de la disponibilidad de asistencia financiera;

· Identifica la ECAs específico (s) del Hospital intención de iniciar contra el paciente, y 
· una fecha límite Unidos después de lo cual las ECAs puede ser iniciado que no antes de 30 días después de la fecha es el aviso se proporciona al paciente;

3.
Proporciona un resumen en lenguaje llano de la política de asistencia financiera con el mencionado aviso; y
4.
Hace un esfuerzo razonable para notificar por vía oral al paciente acerca de la posibilidad de disponer de la asistencia financiera al menos 30 días antes de iniciar las ECAs contra el paciente que describen cómo el individuo puede obtener ayuda con el proceso de solicitud de asistencia financiera.
B.
Las solicitudes incompletas
Si un paciente presenta una solicitud de asistencia financiera incompleta durante el período de solicitud, "esfuerzos razonables" se han cumplido si el hospital:
1.
Proporciona al paciente con un conste la información o documentación adicional necesaria para completar la solicitud de notificación por escrito. El aviso por escrito deberá incluir la información de contacto del departamento del hospital que puede proporcionar una solicitud de asistencia financiera y ayuda con el proceso de solicitud. El aviso deberá proporcionar al paciente con al menos 30 días para presentar la información requerida; y
2.
Suspende las ECAs que se han tomado contra el paciente, en su caso, por no menos que el periodo de respuesta asignado en el anuncio.

Si el paciente no presenta la información requerida dentro del período de tiempo asignado, las ECAs que pueda reanudarse condición, sin embargo, que si el paciente presenta la información solicitada durante el período de solicitud, el hospital debe suspender las ECAs y tomar una decisión sobre la solicitud.
C.
Las solicitudes completadas
Si un paciente presenta una solicitud de asistencia financiera completado, "esfuerzos razonables" se han hecho, si el hospital hace lo siguiente:
1.
suspende todas las ECAs tomadas contra el individuo, en su caso;

2.
Hace una determinación en cuanto a la elegibilidad para asistencia financiera como se establece en la política de asistencia financiera; y
3.
Proporciona al paciente con un aviso por escrito o bien (i) en el que la ayuda financiera a la que el paciente es elegible o (ii) negar la solicitud. El aviso debe incluir la base para la determinación.

Si el Hospital ha solicitado que el paciente se aplica para Medicaid, el Hospital suspenderá cualquier ECAs que ha tomado en contra de la paciente hasta que la solicitud de Medicaid del paciente ha sido procesado o aplicación de ayuda financiera del paciente se negó debido a la falta de aplicación oportuna para la cobertura de Medicaid.  

Si un paciente es elegible para la ayuda financiera distinta de atención gratuita, el hospital:

1.
Proporcionar al paciente un proyecto de ley revisado que establece: (i) la cantidad que el paciente debe por atención recibida después de la asistencia financiera, (ii) cómo se determinó la cantidad revisada; y (iii) o bien la AGB para la atención recibida o instrucciones sobre cómo el paciente puede obtener información sobre la ABG para la atención recibida;
2.
Proporcionar al paciente un reembolso por cualquier cantidad que el paciente ha pagado en exceso de la cantidad adeudada al Hospital (a menos que dicha cantidad es menos de $ 5); y
3.
Tomar medidas razonables para revertir las ECAs tomadas contra el paciente.
VI.
CUIDADO DE EMERGENCIA MÉDICA
Tratamiento médico de emergencia se proporcionará sin tener en cuenta la capacidad de pago y sin tener en cuenta si el paciente califica para recibir asistencia financiera bajo la política de asistencia financiera, Emergency Transfer and Examination (EMTALA) política . El Hospital no tomará ninguna acción que pueda interferir con la prestación de tratamiento médico de emergencia, por ejemplo, al exigir el pago antes de recibir tratamiento para condiciones médicas de emergencia o permitir actividades de cobro de deudas que interfieren con la prestación de atención médica de emergencia en el servicio de urgencias . tratamiento médico de emergencia se proporcionará de conformidad con las políticas del hospital de gobierno y la aplicación del Tratamiento Médico de Emergencia y Trabajo Activo.
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