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Politica de cobros y créditos para pacientes RC-002

Fecha de entrada
Ciclo de Ingresos de Penn State Health en vigor:

1.°de octubre de 2022

ALCANCE Y OBJETIVO: El documento se aplica a las personasy los procesos de los componentes
de Penn Sate Health que se especifican abajo:

X | Servicios compartidos de Penn State College of Medicine
Penn State Health
Milton S. Hershey Medical Center Grupo Médico, Division de Practica Académica
St. Joseph Medical Center Grupo Médico, Division de Ejercicio Comunitario
Holy Spirit Medical Center Penn State Health Life Lion, LLC

Hampden Medical Center
Lancaster Medical Center — entrada en
vigencia a partir del 10/3/2022

DECLARACION DE POLITICAS

Dar directrices claras y coherentes para las tareas de facturacion, cobro y recuperacion, para
fomentar el cumplimiento, la satisfaccion de los pacientes y la eficiencia. Mediante el uso de
resimenes de cuenta, correspondencia escrita y llamadas telefonicas, el Departamento de Ciclo
de Ingresos de Penn State Health (PSH) tomara medidas diligentes para informar a los
pacientes/garantes de sus obligaciones financieras y sus opciones de ayuda econdmica, y para
hacer un seguimiento de los pacientes/garantes en relacion con sus cuentas no pagadas, al mismo
tiempo que se garantiza la transparencia en el aspecto financiero de la atencion. Esta politica
cumple los requisitos dispuestos en el articulo 501(r) del Codigo de Rentas Internas y la “No
Surprises Act” que se incluyen en la Consolidated Appropriations Act (Ley de asignaciones
consolidadas) de 2021.

Se aplica al personal de registro y de facturacion, y a los asesores financieros.

DEFINICIONES

Cantidad generalmente facturada (AGB): PSH calcula la AGB o el limite en los costos brutos
usando una metodologia retroactiva segun la norma final 501(R) del IRS. PSH utilizara esta
metodologia para calcular el pago promedio de todas las reclamaciones pagadas por compaiiias de
seguros médicos privadas y Medicare. A las personas elegibles no les cobraran mas que las
cantidades generalmente facturadas por la atencion de emergencia o médicamente necesaria
unicamente. PSH les dard una copia por escrito gratis del actual calculo de la AGB a los pacientes
que la pidan. Esto no debe confundirse con el descuento de atencion benéfica (ayuda econdmica)
que se aplica al 100 % si se aprueba la Politica de ayuda econdémica (FAP) para una persona.

Asignacion de agencias: se utilizan agencias de cobro externas para cobrar las cuentas con
deudas incobrables. Para que se considere que una cuenta tiene deudas incobrables, deberan
pasar nueve meses desde las actividades de cobro fallidas de una agencia de cobro primaria
o secundaria.




Facturacion de saldos y facturas sorpresa: Segln la ley federal No Surprises Act (Ley de
facturacion sin sorpresas), Penn State Health tiene la obligacion de proteger a los pacientes de
recibir facturas sorpresa que recibirian si el centro o proveedor de Penn State Health que los
atiende estuviera fuera de la red de su plan médico. Cuando un proveedor o centro fuera de la red
factura a los pacientes por la diferencia entre lo que su plan médico acordé pagar y la cantidad
total que cobra el proveedor o centro fuera de la red por el servicio, esto se denomina
“facturacion de saldos”. Las “facturas sorpresa” son las facturas de saldos inesperadas. La No
Surprises Act protege a los pacientes de recibir una factura mas alta cuando un proveedor o
centro fuera de la red los atiende por una emergencia, o cuando un proveedor fuera de la red los
atiende en un hospital dentro de la red. Si un centro o proveedor de Penn State Health esté fuera
de la red, Penn State Health no facturara saldos por servicios de emergencia o por servicios
posteriores a la estabilizacion cubiertos.

Estado o resumen de cuenta: factura por los servicios prestados. Puede consistir en un resumen
de la actividad o en una factura detallada, que lista cada cargo en la cuenta de un paciente.

Fecha del servicio:

e Fecha del servicio como paciente hospitalizado: fecha en la que el paciente recibe el alta
del hospital.

e Fecha del servicio como paciente externo/ambulatorio: fecha en la que se hace un
procedimiento o en la que el paciente recibe atenciéon médica.

Servicios de diagndstico: servicios o procedimientos utilizados para determinar la causa de una
enfermedad o trastorno. La atencion médica de diagnostico incluye el tratamiento o diagnostico
de un problema del paciente, mediante el monitoreo del problema existente, del control de
nuevos sintomas o del seguimiento de resultados anormales de analisis. Los servicios de
diagndstico muestran a los proveedores de atencion médica la gravedad o la causa de las
enfermedades de los pacientes.

Servicios o procedimientos opcionales: servicios o procedimientos que no son médicamente
necesarios segun lo dispuesto por el personal médico de PSH.

Condicion médica de emergencia: condicion médica que se manifiesta mediante sintomas
agudos de gravedad suficiente (incluyendo dolor intenso), por los que una persona lega prudente,
que tiene conocimientos tipicos de salud y medicina, podria suponer que, si no recibe atencion
médica inmediata, su salud (o, si es una mujer embarazada, su salud o la salud del feto) podria
correr peligro, sus funciones organicas podrian verse gravemente afectadas o se produciria una
insuficiencia grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

Atencion de emergencia: es la atencion que recibe un paciente con una condicion médica de
emergencia y que se define como:

e condicion médica que se manifiesta con sintomas agudos de gravedad suficiente
(como dolor intenso, trastornos psiquiatricos o sintomas de abuso de sustancias, etc.),
de modo que, si el paciente no recibe atencion médica inmediata, podria suceder
lo siguiente:

0 La salud del paciente (o, si es una mujer embarazada, la salud de la mujer o la
del feto) estaria en grave peligro.

0 Las funciones corporales se verian gravemente afectadas.

0 Se produciria insuficiencia grave de un 6rgano o de una parte del cuerpo.
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0 Para una mujer embarazada que tenga contracciones, que el tiempo no sea
suficiente para hacer un traslado seguro a otro hospital antes del parto o que el

traslado constituya un riesgo para la salud o la seguridad de la mujer o la
del feto.

Garante: persona responsable, en términos financieros, de la factura de un paciente. En caso de
un adulto o de un menor emancipado, por lo general, el paciente sera su propio garante. Los
menores de 18 afios, por lo general, no seran considerados garantes. Todos los servicios
prestados a menores se facturaran al padre que tenga la custodia del menor o al tutor legal, a
menos que el menor esté emancipado.

Médicamente necesario: hace referencia a los servicios de atenciéon médica que un proveedor,
ejerciendo un criterio clinico prudente, prestaria a un paciente para prevenir, evaluar,
diagnosticar o tratar una enfermedad, lesioén o sintomas, y que:

e Se prestan seguin las normas de la practica médica generalmente aceptadas.

0 Para tales fines, “las normas de la practica médica generalmente aceptadas” hacen
referencia a las normas que se basan en evidencia cientifica convincente
publicada en bibliografia médica revisada por pares, que sea generalmente
reconocida por la comunidad médica pertinente o coherente con las normas
establecidas en publicaciones de politicas que implican el criterio clinico.

e Son clinicamente adecuados en cuanto a tipo, frecuencia, grado, lugar y duracion y, a su
vez, se consideran eficaces para la enfermedad, lesion o dolencia del paciente.

e No se prestan principalmente por conveniencia del paciente, médico u otro proveedor de
atencion médica, ni son mas costosos que un servicio o secuencia de servicios
alternativos que tengan, al menos, la misma probabilidad de producir resultados
terapéuticos o de diagnostico equivalentes en cuanto al diagndstico o al tratamiento de la
enfermedad, lesion o dolencia de ese paciente.

e Los servicios, articulos o procedimientos considerados en fase de investigacion o
experimentales se trataran seglin cada caso.

Servicios o procedimientos experimentales o no cubiertos: servicios o procedimientos que se
clasifican como:

e Servicios o procedimientos experimentales/en fase de investigacion: farmacos, servicios
o procedimientos médicos que no se aprobaron para uso general, sino que su seguridad y
eficacia estan en fase de investigacion en ensayos clinicos. Los farmacos, procedimientos
o0 servicios experimentales o en fase de investigacion se crean para su uso en el
diagnéstico de una enfermedad u otras condiciones, o para la cura, mitigacion,
tratamiento o prevencion de una enfermedad.

0 A medida que se desarrollan protocolos de tratamientos para servicios
experimentales y en fase de investigacion, el Departamento de Ciclo de Ingresos
de PSH trabajara con la comunidad responsable de los pagos para explicar la
necesidad médica.

e Servicios o procedimientos no cubiertos: servicios o procedimientos médicos que no
estan cubiertos por el plan de seguro del paciente.

Responsabilidad del paciente: todo saldo adeudado cuya parte responsable en términos
financieros es el paciente o el garante del paciente (y no un tercero).
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e Retraso de la atencion: PSH puede retrasar los servicios o procedimientos que no son de
emergencia para los pacientes que se niegan, en reiteradas oportunidades, a hacer
esfuerzos razonables para acatar sus responsabilidades como pacientes por la atencion
provista. Se excluye la atencion provista de acuerdo con la politica de la Emergency
Medical Treatment and Labor Act (Ley de tratamiento de emergencias médicas y trabajo
de parto, EMTALA).

Servicios de atencion primaria o especializada: servicios o procedimientos de pacientes que
van al hospital buscando atenciéon médica que no es de emergencia o urgencia, o que buscan otra
atencion posterior a la estabilizacion o a una condicidén de emergencia. Servicios de atencion
primaria o especializada programados, que constituyen servicios de atencidon primaria o
procedimientos programados con anticipacion.

Atencion urgente: atencion de un paciente con una condicidon que no pone en riesgo la vida/las
extremidades o que probablemente no cause dafios permanentes, pero que requiere atencion y
tratamiento inmediatos, segun lo definido por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS), en el plazo de 12 horas para evitar:

e Poner en riesgo grave la salud del paciente o causar insuficiencias graves.
e La aparicion probable de una enfermedad o lesion que requiera servicios de
emergencia, segun se define en este documento.

DECLARACIONES DE POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS

PSH buscara cobrar las cuentas de los pacientes siempre de la misma manera, sin importar la
raza, idioma principal, sexo, edad, religion, educacion, empleo, condicion de estudiante,
disposicion, vinculo, cobertura del seguro, posicion en la comunidad u otro factor diferenciador
discriminatorio.

Cada paciente/garante contara con un periodo razonable y con la informacion necesaria para
comprender su responsabilidad financiera. PSH informara a los pacientes/garantes de sus
responsabilidades financieras antes de prestar los servicios en situaciones que no sean de
emergencia. PSH puede posponer o cancelar la atencion que no sea de emergencia (segun lo
determine el personal médico de PSH) para cualquier paciente que no pueda o no quiera saldar
sus deudas financieras antes de un servicio opcional. Los pacientes tendran la oportunidad de
pedir ayuda econdmica, de acuerdo con las Politicas de ayuda econémica: PFS-051/PFS-053.

“Autorizado en términos financieros” significa que se cooperd y se completaron todos los
tramites necesarios para garantizar la continuidad financiera sin excepciones, incluyendo:

e Presentar el comprobante del seguro.

e Entregar la informacion demogréfica correcta.

e Pagar todos los gastos de bolsillo correspondientes (por ejemplo, copagos, coseguros,
deducibles y costos no cubiertos).

e Trabajar con asesores financieros de PSH para recibir beneficios de terceros o
ayuda economica.

e Liquidar saldos pendientes del paciente por servicios de atencion médica previos de PSH.

Si no da la informacién necesaria a PSH para se lo considere “autorizado en términos financieros”,
es posible que la cuenta del paciente se remita a una agencia de cobro externa para que se cobren
los saldos pendientes.
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Facturacion al seguro:

La cobertura del seguro médico del paciente constituye un contrato entre el paciente, el
proveedor del seguro o el empleador del paciente. Penn State Health no forma parte de este
contrato. Cuando corresponda, PSH cumplira la No Surprises Act.

Los pacientes son responsables de:

e Saber si se necesita una remision para las visitas en el consultorio.

e Verificar con el proveedor del seguro si un examen indicado por el médico esta cubierto
por la pdliza de cobertura médica.

e Comunicarse con el proveedor del seguro para saber la lista de beneficios y para saber si
corresponde abonar un copago o deducible.

e Recibir o firmar el Aviso de facturacion sin sorpresas y el Formulario de consentimiento.

e Asistir a las citas con la documentacion adecuada.

e Trabajar con nuestra oficina comercial para apelar las determinaciones adversas.

Después de que se dé la atencion médica, se hard lo posible para procesar los reclamos del
paciente mediante su seguro o pagador externo (segun la informacion provista o verificada por el
paciente/garante o revisada adecuadamente por otras fuentes) a tiempo.

e Si el pagador rechaza (o no procesa) un reclamo que de otro modo seria valido, por un
error de PSH, PSH no le facturara al paciente ninguna cantidad que exceda lo que el
paciente hubiera adeudado si el pagador hubiese abonado el reclamo.

e Si el pagador rechaza (o no procesa) un reclamo que de otro modo seria valido por
factores ajenos al control de PSH, el personal hara un seguimiento con el pagador y el
paciente, segin corresponda, para facilitar la resolucion del reclamo.

e Sino se logra resolver el reclamo después de hacer esfuerzos de seguimiento razonables,
PSH puede facturar al paciente o tomar otras medidas coherentes con los contratos
del pagador.

Facturacion al paciente:

Todo saldo pendiente después de resolver un reclamo del pagador al seguro se facturara al
paciente (o garante) segun la explicacion de beneficios.

Si no hubiera un pagador externo o del seguro, se facturara directamente a los pacientes. Estos
pacientes seran considerados pacientes de pago por cuenta propia. PSH no les cobrard a las
personas no aseguradas elegibles o no elegibles segiin la FAP més que la AGB por atencion de
emergencia u otros tipos de atencion médicamente necesaria.

Los pacientes de pago por cuenta propia recibirdn informacion sobre la politica de ayuda
econoémica en PSH. Consulte las Politicas de ayuda econémica: PFS-051/PFS-053.

e PSH espera que todos los garantes/pacientes hagan lo posible y actuen de buena fe para
pagar los servicios prestados por PSH.

e Ademas, es responsabilidad del garante/paciente dar informacion demografica completa y
precisa a PSH. Si no se cumple dicha obligacion, es posible que se tomen medidas de
cobro extraordinarias.

Las directrices relativas a las expectativas del paciente se explican abajo.
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Responsabilidad econémica del paciente con relacion a los servicios de atencion
médica programados:

e Si, durante la programacion o el registro, se determina que el paciente no tiene seguro
meédico o tiene beneficios limitados, las cuentas se remitiran a un asesor financiero.

0 Los asesores financieros daran presupuestos a todos los pacientes que los pidan.

0 Siun paciente avisa que no puede pagar su presupuesto, los asesores financieros
pueden hacer una evaluacion previa del paciente/garante para determinar si es
elegible para acceder a programas del gobierno o para recibir ayuda econdémica.

0 Las personas elegibles para acceder a programas del gobierno o para recibir ayuda
econdmica recibiran opciones sobre como solicitar dichos beneficios.

= Es obligacion de la persona dar a PSH la informacién financiera necesaria
que se pide en la solicitud.

= Todos los pacientes que soliciten ayuda econémica a PSH deberan presentar
toda la informacion necesaria para determinar la incapacidad de pagar.

0 Esposible que se pospongan o se cancelen los servicios que no sean médicamente
necesarios para los pacientes que no cooperen o no ayuden a PSH presentando la
informacion necesaria para establecer su capacidad de pago o necesidad de
ayuda economica.

= El proveedor y el personal médico de PSH determinaran la necesidad
médica. Consulte la definicion de “médicamente necesarios” en la seccion
“Definiciones” de este documento.

e Los asesores financieros se comunicaran con los proveedores y les
pediran mas informacion sobre la condicion del paciente y la
necesidad de atencion inmediata. Solo los servicios que no se
consideren médicamente necesarios seran pospuestos o cancelados,
segun lo determine el personal médico de PSH. Consulte el
Procedimiento de riesgo econdémico.

= PSH seguira prestando los servicios médicamente necesarios mientras los
asesores financieros trabajan con el paciente de forma proactiva para
cumplir las obligaciones financieras.

0 Siuna persona no es elegible para acceder a los programas del gobierno o para
recibir ayuda econdmica, se le dara la opcion de un plan de pago mensual.

0 Sino se da la informacion necesaria ni se establece un plan de pago mensual, es
posible que la cuenta del paciente se remita a una agencia de cobro externa para el
cobro de saldos pendientes.

0 Pacientes con domicilio en el extranjero: La politica de Penn State Health
establece el cobro de saldos pendientes en el momento en que se presta el servicio
a todos los pacientes con seguro en el extranjero que asistan a una consulta en un
centro de atencion no aguda. Las personas encargadas de la administracion de
pacientes en los centros de atencion aguda deben reunir toda la informacion
pertinente para poder facturar los servicios prestados.

Después de la prestacion de servicios, los saldos del garante y los saldos de pago por cuenta
propia se facturaran al garante. Las siguientes son directrices para el proceso de generacion de
resimenes de cuenta.
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Resumenes de cuenta

e Se enviard un resumen de los servicios del hospital o del médico al paciente/garante en
un minimo de cuatro ciclos de facturacion graduales de treinta dias.

e Todos los pacientes/garantes pueden pedir un resumen detallado de sus cuentas en
cualquier momento.

e Siun paciente esta en desacuerdo con su cuenta y pide documentacion sobre la factura, el
personal le responderd al paciente/garante de forma oportuna y pondra en espera la
cuenta, por al menos 30 dias, antes de remitirla para su cobro.

e Los representantes del Ciclo de Ingresos o los proveedores contratados podran intentar
comunicarse con el paciente/garante (por teléfono, correo, nota de cobro o correo
electronico) durante el ciclo del resumen de cuenta para lograr el cobro o dar una
oportunidad de buscar ayuda econdémica. Los intentos de cobro se registraran en la cuenta
del paciente en el sistema de facturacion. Se hara lo posible para contactar con el
garante/paciente por su saldo pendiente.

e El mensaje final del resumen de cuenta indica que la cuenta se remitira a una agencia de
cobro externa si no se salda en un plazo de 30 dias posteriores a la fecha de la nota.

e Las cuentas de los pacientes o garantes que colaboren de forma activa con los Servicios
Financieros del Paciente/proveedores de PSH, segtn lo determine PSH, con relacion a la
ayuda econdmica, no se remitiran a una agencia de cobro.

e Los pacientes/garantes seguiran recibiendo resimenes de cuenta mientras colaboren de
forma activa con los Servicios Financieros del Paciente o los proveedores de PSH y
participen en el proceso de solicitud de ayuda econdmica.

e PSH cumple los requisitos de facturacion y cobro de 501(r).

e PSH cumple los requisitos de la No Surprises Act.

Es obligacion del paciente/garante actuar de buena fe y hacer todo lo posible para pagar los
servicios prestados por PSH. Los pacientes que no quieran solicitar ayuda del Gobierno, que no
califiquen para recibir ayuda econdmica o que superen los requisitos de ingresos y necesiten
ayuda para pagar los servicios pueden pedir un plan de pago. Las siguientes son directrices para
establecer un plan de pago.

Planes de pago

e PSH da un plan de pago si un paciente/garante no puede pagar el total de su factura y no
es elegible para recibir ayuda econémica.

e Elplan de pago se basa en el saldo pendiente y debe establecerse en un tiempo razonable,
segun lo determinen los directivos de PSH (entre 6 y 24 meses). Consulte las Directrices
de los planes de pago.

e Las personas que no hayan establecido un plan de pago formal con PSH podrian remitirse
a una agencia de cobro externa para lograr el cobro de las cantidades adeudadas.

e Las personas deben hacer los pagos todos los meses de forma puntual.

e Una cuenta es morosa cuando el paciente/garante no paga el importe mensual acordado
en un plazo de 30 dias posteriores a la fecha del resumen de cuenta. Las cuentas morosas
podrian remitirse a una agencia de cobro externa para lograr el cobro de las
cantidades adeudadas.
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Si un paciente/garante supone que no podra hacer el pago o si cambiaron los ingresos del grupo
familiar, puede solicitar ayuda econémica. Consulte las Politicas de ayuda econémica:
PFS-051/PFS-053.

PSH puede insistir con el cobro de saldos si el paciente/garante no hace esfuerzos
razonables para pagar una factura pendiente. Esto incluye, entre otras cosas, no presentar
la informacion necesaria para completar el proceso de ayuda econdmica o un plan de
pago, segun se explico arriba. Las siguientes directrices rigen el proceso de medidas de
cobro extraordinarias.

Medidas de cobro extraordinarias

Agencias de cobro externas: La responsabilidad del Departamento de Ciclo de Ingresos
de PSH es no asignar cuentas para cobro externo ni participar en medidas de cobro
extraordinarias antes de hacer los esfuerzos razonables para determinar si el paciente es
elegible para recibir ayuda economica.

0 Regla de los 120/240 dias: periodo de 120 dias en el que el centro hospitalario
debe informar a la persona de la FAP, y periodo de 240 dias en el que un centro
hospitalario debe procesar la solicitud que la persona presentd. PSH enviara
avisos durante el periodo de aviso que finaliza, como minimo, 120 dias después
de la fecha del primer estado de cuenta. El centro hospitalario no puede iniciar
medidas de cobro extraordinarias (ECA) contra una persona cuya elegibilidad
segn la FAP no haya sido determinada antes de los 120 dias después de la
primera declaracion posterior al alta.

0 Las cuentas se ajustaran cuando se entreguen a la agencia de cobro.

0 PSH suspendera cualquier ECA contra un paciente cuando este haya presentado una
solicitud segun la FAP, independientemente de que la solicitud esté completa o no.

0 La agencia devolvera las cuentas sin un acuerdo de pago establecido con el
paciente/deudor a PSH después de no mas de 730 dias (dos afos) a partir de la
asignacion de dicha agencia.

0 PSH cumple los requisitos de facturacion y cobro de 501(r).

Informacidn de solvencia: Las agencias de cobro externas pueden informar de las
cuentas a las agencias de informacion de solvencia externas. PSH y las agencias de cobro
externas cumplen la Fair Debt Collection Practices Act (Ley de practicas justas de cobro
de deudas), la Federal Trade Commission Telephone Consumer Protection Act (Ley de
proteccion del usuario de servicios telefonicos de la comision federal de comercio) y las
reglamentaciones del articulo 501(r) en todas las actividades de cobro.

Direccion incorrecta del garante (BGA): PSH hara lo posible para responder a todos
los resimenes de cuenta de los pacientes que haya entregado el correo postal de los
Estados Unidos (USPS) y que no se puedan enviar. Las cuentas cuya informacion
demografica mas reciente contenga una BGA se remitiran a una agencia externa como
una deuda incobrable para que se haga un mayor seguimiento por un minimo de 120 dias
antes de la asignacion; sin embargo, estas cuentas no estaran sujetas a una medida de
cobro extraordinaria hasta que se cumplan los requisitos de aviso. Esta politica tiene
como objetivo cumplir las reglamentaciones de 501(r).

Asignacion de un abogado: En determinados casos, segun el limite de saldos
pendientes, la capacidad de pago y el patron de falta de pagos del garante o del pagador
externo, PSH podra iniciar acciones legales para cobrar los saldos del paciente.

0 Las cuentas para las que se hayan iniciado acciones legales deben identificarse
por separado de las cuentas incobrables remitidas a una agencia de cobro.

Politica de cobros y créditos para pacientes Pagina 8



0 PSH enviard un aviso escrito a todos los pacientes recomendados para iniciar
acciones legales.

0 Todas las cuentas recomendadas para un proceso legal se revisaran y evaluardn en
un plazo de 30 dias. Durante el periodo de evaluacion, la cuenta estara en estado
de cuentas por cobrar activo. Cuando se la apruebe para la agencia legal, la cuenta
se clasificara como una deuda incobrable.

0 Si se recibid una sentencia/aviso de gravamen de un tribunal, se hara el ajuste
correspondiente en las cuentas, segln se indique en el aviso, la cuenta sera
documentada y se incorporara el aviso en el expediente.

0 PSH suspendera cualquier ECA contra un paciente cuando este haya presentado una
solicitud segun la FAP, independientemente de que la solicitud esté completa o no.

0 PSH cumple los requisitos de facturacion y cobro de 501(r).

e Ruptura del vinculo médico-paciente: PSH puede finalizar un vinculo médico-paciente
si el paciente tiene deudas morosas de atencion médica. Los pacientes no seran
suspendidos por atencion médicamente necesaria o de urgencia. El director médico,
el administrador y el médico deben estar de acuerdo con finalizar la atenciéon médica del
paciente y con el nivel de dicha finalizacion.

0 Ser moroso en el pago de la atencion médica incluye, entre otras cosas:
= Falta de pago o pago insuficiente de las facturas pese a la capacidad de
pagar. Se deben tomar medidas para ayudar a los pacientes a obtener
ayuda econdmica o a establecer planes de pago razonables cuando sea
posible. Consulte las Politicas de ayuda econémica: PFS-051/PFS-053.
= Negacion a cooperar con el personal de Ciclo de Ingresos para inscribirse
en programas de pagadores externos pertinentes para obtener la ayuda.

¢ Deuda incobrable reembolsable del Informe de Costos de Medicare: Se seguiran las
directrices y las reglamentaciones establecidas en los Requisitos Reglamentarios de los
CMS sobre las deudas incobrables de Medicare.

POLITICAS RELACIONADAS Y REFERENCIAS

PSH tiene como objetivo que esta politica respete las directrices y las reglamentaciones
dispuestas en la No Surprises Act, en el articulo 501(r) del Registro Federal y en los Requisitos
Reglamentarios de los CMS sobre deudas incobrables de Medicare.

Politicas de ayuda econdmica: PFS-051/PFS-053

Politica de terminacion del nexo con el paciente (135-MGM)
Procedimiento de riesgo econémico

Directrices de los planes de pago

APROBACIONES
Autorizado por: | Paula Tinch, vicepresidenta sénior y directora financiera
Aprobado por: Dan Angel, vicepresidente del Ciclo de Ingresos

FECHA DE CREACION Y DE REVISION

Fecha de creacion: 1/1/2008
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Fechas de revision: 1/5/2008, 1/1/2009, 7/1/2009, 2/2010, 5/2017, 11/2021, 10/2022.

Revisado: 1/5/2008, 6/10/11 y 7/1/2016 (En reemplazo de: Proceso de cobro de responsabilidad
de los pacientes, 10/6); 4/15/21, 11/2021, 10/2022

Transicion a la politica combinada de Penn State Health en 2017. Las politicas de St. Joseph
siguientes se incorporaron a la politica de Penn State Health:
e ADM-CRP-64: Cobros y créditos para pacientes
0 1-10: Cobros
0 Gestion n.° 16: Cobros
1-3: Cobro de deudas incobrables de los pacientes
1-4: Deuda incobrable/Acuerdo de pago por cuenta propia
2-8: Remision legal de cuentas
3-2: Sentencia/Gravamen
St. Joseph Professional: Politica de deudas incobrables
St. Joseph Professional: Tratamiento de pacientes con domicilios extranjeros
St. Joseph Professional: Acuerdo financiero para cirugias y procedimientos
CPMG: Cobro de pagos por cuenta propia

REVISORES Y COLABORADORES DE CONTENIDO
Directores sénior del Ciclo de Ingresos de las operaciones del hospital y de los profesionales;

gerente de Acceso de pacientes a asesoria financiera
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