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Charity Care/Financial Assistance Spanish 

I. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD de 

las siguientes clases de individuos y las categorías de cuidado son elegibles para la ayuda financiera en 
el marco de esta política: 

A. financieramente indigente 
para calificar como financieramente indigente, el paciente debe ser no asegurados o sin seguro y 
tener un ingreso familiar igual o inferior al 150% del nivel federal de pobreza; no obstante, siempre 
que los pacientes que cumplen los criterios de ingreso mínimo familiar pero tienen un valor neto de 
más de 10% del total de facturas médicas pendientes no califican como financieramente indigente. 
Las siguientes definiciones se aplican a tales criterios de elegibilidad: 
"No Asegurados": un paciente que (i) no tiene seguro de salud o cobertura bajo el plan 
gubernamental de los programas de atención de la salud, y (ii) no es elegible para ningún otro pago 
a terceros, tales como la compensación de trabajador o reclamaciones contra otros accidentes. 
"Subasegurado": un paciente que (i) ha limitado la cobertura de seguro de salud que no ofrecen 
cobertura para servicios hospitalarios o otros servicios médicamente necesarios proporcionados por 
el hospital, (ii) ha superado el máximo de responsabilidad bajo su cobertura de seguro, o (iii) tiene 
un copago o deducible evaluados en el marco del contrato de seguro del paciente que se encuentra 
en exceso del 10% del valor neto del paciente. 
"Los ingresos de los hogares": El total de los ingresos de todos los miembros que viven en el hogar 
del paciente durante los doce (12) meses antes de la solicitud de asistencia de conformidad con 
esta política. 
. "Patrimonio Neto": valor neto de activos (activos - pasivos (excluyendo el Hospital pasivos) de 
todos los miembros que viven en el hogar del paciente durante los doce (12) meses antes de la 
solicitud de asistencia de conformidad con esta política. 

B. El fracaso para aplicar a

pacientes de Medicaid que pueden ser elegibles para Medicaid y no solicitar Medicaid dentro de los

PENDER COMMUNITY HOSPITAL DE DISTRITO LA POLÍTICA DE ASISTENCIA FINANCIERA 

El propósito de esta política es promover la misión de caridad de Pender Community Hospital District (el 
"Hospital") proporcionando desfavorecidos económicamente y otros pacientes calificados con una avenida 
para solicitar y recibir atención gratuita o con descuento coherentes con los requisitos del Código de Rentas 
Internas y reglamentos de aplicación. 
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treinta (30) días siguientes a la solicitud del Hospital no son considerados elegibles para recibir 
asistencia financiera en virtud de la presente Directiva. 

C. Categorías de cuidado elegibles para ayuda financiera,

siempre que el paciente califica como indigente financieramente las siguientes clases de cuidado
son elegibles para la ayuda financiera en el marco de esta política:

▪ atención médica de emergencia

▪ atención médica necesaria

independientemente del estado del paciente como financieramente indigente, procedimientos 
cosméticos no son elegibles para la ayuda financiera con arreglo a la presente Directiva. 

II. Proveedores abarca la

atención prestada por el hospital y el Hospital-empleados médicos y profesionales están cubiertos por
esta política.

La atención prestada por la comunidad independiente de médicos y otros proveedores de servicios 
independientes no está sujeta a esta política. Los pacientes deben ponerse en contacto con estos otros 
proveedores de cuidados para determinar si es elegible para recibir asistencia financiera. 

Los pacientes pueden obtener una lista actual de los proveedores que están y no están sujetas a esta 
política sin cargo visitando nuestro consejero financiero en 100 Hospital Drive, Pender, NE 68047 
402.385.4024, llamando o visitando https://www.pchne.org/patients-visitors/billing-insurance/, 
y eligiendo el apéndice A.  

III. Limitación de los cargos y el cálculo de la suma adeudada a 

los pacientes que son considerados para ser elegible para ayuda financiera en el marco de esta política 
no se cobrará por Care están cubiertos por esta política más que en general las cantidades facturadas 
por el hospital a aquellas personas que tienen un seguro médico que cubra dichos cuidados. Los 
descuentos concedidos a los pacientes elegibles en virtud de esta política será tomado de las graves 
acusaciones. 

el individuo es personalmente responsable (incluyendo copagos y deducibles). Las reclamaciones se 
incluyen en el cálculo del porcentaje de AGB, independientemente de que hayan sido pagados o 
recogido. "Las aseguradoras de salud" para los fines de esta definición son Medicare cuota-para-servicio 
y todas las aseguradoras privadas de salud. 

El Hospital calcula su AGB Porcentaje sobre una base anual. Para los fines de esta política, cada nueva 
AGB porcentaje será ejecutado en un plazo de 120 días a partir de los 12 meses del período utilizado por 
el Hospital para calcular el porcentaje de AGB.] 

A. Cálculo de los importes facturados por lo general

la "cantidad generalmente facturadas" o "AGB" es el importe de las facturas de hospital
generalmente a los pacientes asegurados. El Hospital determina su AGB utilizando el método que
se detalla a continuación.
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El Hospital utiliza el método prospectivo para establecer AGB. Por consiguiente, la AGB es igual a la 
cantidad permitiría de Medicare para la atención proporcionada si el paciente era un Medicare 
cuota-para-servicio beneficiario, incluidos todos los copagos y deducibles. 

B. La cantidad de descuento/Asistencia financiera

Los pacientes que califican para recibir asistencia financiera como financieramente indigente son
elegibles para la ayuda financiera al 100%.

Para determinar si un paciente ha sido elegibles cobraban más de AGB, el Hospital considera sólo
aquellas cantidades que son la obligación personal del paciente. Las sumas recibidas de terceros
pagadores no se consideran cargada o recogida por el paciente.

Si la asistencia financiera prestada a los resultados del paciente en una carga mayor de AGB, el
paciente deberá ser proporcionado asistencia financiera adicional de tal forma que el paciente no es
personalmente responsable de más de AGB. Para determinar si un paciente ha sido elegibles
cobraban más de AGB, el Hospital considera sólo aquellas cantidades que son la obligación 
personal del paciente. Las sumas recibidas de terceros pagadores no se consideran cargada o 
recogida por el paciente. 

IV. El proceso de aplicación y determinación 

los pacientes que creen que pueden calificar para asistencia financiera en el marco de esta política son 
necesarios para presentar una solicitud de asistencia financiera del Hospital formulario de aplicación 
durante el período de aplicación. Los formularios de solicitud deben ser devueltos a Pender Community 
Hospital ATTN: Patient Financial Counselor, 100 Hospital Drive, PO Box 100, Pender, NE 68047. 

Para fines de esta política, el término "Período de aplicación" comenzará en la fecha en la que se 
proporcionan cuidados a la paciente y finaliza en la tarde de (i) la 240ª día después de la fecha del primer 
post-egreso (si el tratamiento en régimen de internamiento o ambulatorio) instrucción de facturación es 
proporcionada al paciente o (ii) no menos de 30 días después de la fecha en que el hospital brinda al 
paciente el requisito de aviso final para iniciar acciones de cobro extraordinario ("ECAs"). 

Los pacientes pueden obtener una copia de esta política, un lenguaje llano, resumen de esta política, y 
una solicitud de ayuda financiera de forma gratuita por correo (i), (ii) por correo electrónico (a elección 
del paciente) por e-mailing pchfc@pchne.org, (iii) mediante descarga desde https://www.pchne.org/
patients-visitors/billing-insurance/ o (iv) en persona en (a) de la sala de emergencia, b) las áreas de 
admisión, o (c) del paciente consejero financiero a 100 Hospital Drive, Pender, NE 68047, (v) llamando al 
402-385-4024. 

A. Las solicitudes completadas

en el momento de la recepción, el hospital se debe suspender cualquier ECAs adoptadas contra el
paciente y procesar, revisar y tomar una determinación sobre la conclusión de la asistencia
financiera de las solicitudes presentadas durante el período de aplicación que se establecen a
continuación. El Hospital podrá, a su discreción, aceptar ayuda financiera completa las solicitudes
presentadas después del plazo de aplicación.
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Determinación de la elegibilidad para la asistencia financiera deberá ser hecha por la persona 
siguiente(s): 

Posibles Importe de liquidación a la autoridad de aprobación 
100% paciente Account Manager 

salvo lo retrasado que se establecen en el presente documento, dicha determinación se efectuará 
dentro de los treinta días siguientes al de la presentación de la oportuna solicitud completada. Los 
pacientes recibirán una notificación de la determinación del Hospital como se establece en la 
facturación y cobranza de las disposiciones detalladas en este documento. 

Para ser considerado "completo" en una solicitud de ayuda financiera debe proporcionar toda la 
información solicitada en el formulario y 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 fue solicitada en la aplicación o instrucciones. 
El Hospital puede tener en cuenta en su determinación (y para determinar si la solicitud está 
completa del paciente) la información proporcionada por el paciente, salvo en la aplicación. 

Para preguntas y/o ayuda para llenar una solicitud de ayuda financiera, el paciente puede ponerse 
en contacto con servicios financieros del paciente al hospital comunitario Pender por el teléfono 
402-385-4024 o e-mail Bakerna@mercyhealth.com.

Si un paciente presenta una completa aplicación de asistencia financiera durante el período de 
solicitud y el Hospital determina que el paciente puede ser elegible para participar en Medicaid, el 
hospital notificará por escrito al paciente de tal potencial elegibilidad y solicitar que el paciente tome 
los pasos necesarios para inscribirse en dicho programa. En tales circunstancias el hospital va a 
retrasar la tramitación de la solicitud de asistencia financiera del paciente hasta que el paciente la 
solicitud de Medicaid es completado, presentado a la necesaria autoridad gubernamental, y ha 
efectuado una determinación. Si el paciente no puede presentar una solicitud dentro de un plazo de 
treinta (30) días siguientes a la solicitud del hospital, el Hospital se completó el proceso de solicitud 
de ayuda financiera y asistencia financiera será denegado debido a la imposibilidad de cumplir con 
los criterios de elegibilidad establecidos en este documento. 

B. Aplicaciones incompletas

las solicitudes incompletas no serán procesadas por el hospital. Si un paciente presenta una
aplicación incompleta, el Hospital suspenderá ECAs y proporcionar al paciente con un aviso por
escrito, exponiendo la información o documentación adicional necesaria para completar la solicitud.
El escrito incluirá la información de contacto (número de teléfono y la ubicación física de la oficina de
asistencia financiera del paciente. La notificación se proporcionará al paciente con un mínimo de 15
días para proporcionar la información necesaria; no obstante, si el paciente presenta una aplicación
completada antes del final del período de aplicación, el hospital va a aceptar y procesar la solicitud
completa.

Programa Presumptive Elegibility
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El Hospital se reserva el derecho a proporcionar asistencia financiera a pesar de no haberse 
presentado ninguna solicitud, en cuyo caso el paciente será siempre el máximo nivel posible de 
asistencia financiera. 

V. Acciones de recogida de 

Los pacientes serán siempre un lenguaje llano, resumen de la política de asistencia financiera a su 
ingreso al hospital. Además, todas las facturas incluirán un conspicuo aviso escrito en cuanto a la 
disponibilidad de asistencia, incluida la información de contacto identificar donde el paciente puede 
obtener más información y documentos relacionados con la asistencia financiera y el sitio web donde se 
pueden encontrar esos documentos. 

El Hospital o sus representantes autorizados podrán consultar una factura del paciente a una agencia de 
cobros de terceros o tomar alguna o todas de las siguientes acciones de cobro extraordinario ("ECAs") 
en el caso de impago de facturas pendientes: 

◦ Informar a las agencias de crédito 

◦ demanda judicial 

◦ Vender la cuenta a un tercero 

◦ el embargo de los salarios 

El Hospital puede remitir una carta del paciente a una agencia de cobro de 120 días a partir de la fecha 
de la primera factura se prestó atención al paciente. El Hospital no tomará ECAs en contra de un 
paciente o cualquier otra persona que haya aceptado o que esté obligada a aceptar la responsabilidad 
financiera para un paciente a menos y hasta que el Hospital ha hecho "esfuerzos razonables" para 
determinar si el paciente es elegible para recibir asistencia financiera en virtud de la presente Directiva. 
El consejero financiero es responsable de determinar si el hospital ha participado en esfuerzos 
razonables para determinar si un paciente es elegible para recibir asistencia financiera. 

A. Ninguna solicitud presentada 

Si el paciente no ha presentado una solicitud de ayuda financiera, el Hospital ha adoptado 
"esfuerzos razonables" en la medida en que: 

1. No tome ECAs contra el paciente durante al menos 120 días desde la fecha en que el hospital 
brinda al paciente con el primer post-descarga, Bill de cuidados; y 

2. Proporciona al menos treinta (30) días de antelación a la paciente que: 

▪ notifica al paciente de la disponibilidad de ayuda financiera; 

▪ Identifica la cepa específica(s) El hospital tiene la intención de incoar contra el paciente, y 

▪ miembros un plazo después del cual ECA puede ser iniciado no antes de 30 días después 
de la fecha en que el aviso es proporcionada al paciente; 

3. Proporciona un lenguaje llano, resumen de la política de asistencia financiera con el 
mencionado aviso; y 

4. Hace un esfuerzo razonable para notificar oralmente a la paciente acerca de la disponibilidad 
potencial de asistencia financiera al menos 30 días antes de la iniciación de ECAs en contra del 
paciente describiendo cómo el individuo podrá obtener asistencia con el proceso de solicitud de 
ayuda financiera. 
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5. Si el paciente se ha concedido ayuda financiera basada en una presunción de la determinación 
de la elegibilidad, el Hospital ha proporcionado al paciente con el preaviso previsto en la política 
de asistencia financiera. 

B. Aplicaciones incompletas 

si un paciente presenta una solicitud incompleta de asistencia financiera durante el período de 
solicitud, "esfuerzos razonables" habrá sido satisfecha si el hospital: 

1. Proporciona al paciente con un aviso por escrito, exponiendo la información o documentación 
adicional necesaria para completar la solicitud. El escrito deberá incluir la información de 
contacto (número de teléfono y la ubicación física de la oficina) del servicio hospitalario que 
puede proporcionar una solicitud de ayuda financiera y asistencia con el proceso de solicitud. El 
anuncio deberá proporcionar al paciente con al menos 15 días para proporcionar la información 
necesaria; y 

2. Suspende las ACE que se han tomado contra el paciente, si los hubiere, no menos que el 
período de respuesta asignado en el aviso. 

Si el paciente no presenta la información solicitada dentro del período de tiempo previsto, ECAs 
puede reanudar; no obstante, si el paciente presenta la información solicitada durante el 
período de aplicación, el hospital debe suspender las aces y tomar una determinación sobre la 
aplicación. 

C. Las solicitudes completadas 

si un paciente presenta una completa aplicación de asistencia financiera, "esfuerzos razonables" se 
han realizado si el hospital realiza las siguientes acciones: 

1. Suspende todas las ECAs adoptadas contra el individuo, si los hubiere; 

2. Hace una determinación en cuanto a la elegibilidad para la asistencia financiera según lo 
establecido en la política de asistencia financiera; y 

3. Proporciona al paciente una notificación escrita (i) establece la asistencia financiera por la cual 
el paciente es elegible o (ii) la denegación de la solicitud. El aviso debe incluir la base para la 
determinación. 

Si el hospital ha solicitado que el paciente solicitar Medicaid, el Hospital suspenderá cualquier ECA 
que ha adoptado contra el paciente hasta que la solicitud de Medicaid del paciente ha sido 
procesado o la solicitud de ayuda financiera del paciente es denegada debido a la falta de tiempo 
aplicable para la cobertura de Medicaid. 

VI. Atención médica de emergencia 

tratamiento médico de emergencia será proporcionado sin tener en cuenta la capacidad de pago y sin 
importar si el paciente califica para asistencia financiera en virtud de la política de asistencia financiera, 
consulte Directiva #1,001. El Hospital no tomará ninguna acción que pueda interferir con la provisión de 
tratamiento médico de emergencia, por ejemplo, exigiendo el pago antes de recibir tratamiento para 
condiciones médicas de emergencia o autorizar las actividades de cobro de deudas que interfieren con la 
prestación de atención médica de emergencia en el departamento de urgencias. Tratamiento médico de 
emergencia se suministrará de conformidad con las políticas del hospital que rigen y aplicar el 
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tratamiento médico de emergencia y ley laboral activa. 

Attachments 

No Attachments 

Approval Signatures 

Approver Date 

Dana Carlson: Business Office/HIM Manager 12/2020 

Applicability 

Pender Community Hospital 

Charity Care/Financial Assistance Spanish. Retrieved 08/2021. Official copy at http://pendercommunityhospital.policystat.com/
policy/9032999/. Copyright © 2021 Pender Community Hospital

Page 7 of 7


	Charity Care/Financial Assistance Spanish
	Attachments
	Approval Signatures
	Applicability



