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Objetivo
A. Descripcion general

Las entidades de Mass General Brigham (MGB) son entidades exentas de impuestos, cuya mision

subyacente es prestarles servicios a todos los que necesiten atencién médica. MGB se esfuerza

por garantizar que a los pacientes que requieran servicios urgentes, de emergencia y médicamente
necesarios no se les nieguen dichos servicios por no poder pagarlos, y que la capacidad financiera
no impida que estas personas busquen o reciban atencidn. Sin embargo, para que las entidades de
Mass General Brigham puedan seguir prestando servicios de alta calidad y apoyar las necesidades
de la comunidad, cada entidad tiene la responsabilidad de procurar el pago oportuno por los servicios
cuando el cobro esté permitido y no entre en conflicto con las regulaciones de la Mancomunidad
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de Massachusetts (MA) y de Nuevo Hampshire (NH) o las regulaciones federales, incluyendo la Ley
de Tratamiento Médico de Emergencia y Parto Activo (EMTALA, por sus siglas en inglés).

Este documento describe el proceso de cobro de los costos médicos de las cuentas individuales
de los pacientes por parte de MGB, y de posibles agencias de cobro externas contratadas por
MGB, y establece practicas coherentes para el cobro (seccidn V), la ayuda a las personas que no
pueden pagar (a través de planes de pago o asistencia financiera) (seccién VI y seccién 1V(C)(2)

o posibles acciones legales (seccién V(H)).

B. Ambito de aplicacion
Esta politica se aplica a las entidades de Mass General Brigham descritas en el Anexo A.

Nota: A los médicos asociados a estas entidades, pero que facturan de forma “privada”, se les
anima, pero no se les obliga, a seguir esta politica. Encontrara mas informacion en la lista de
proveedores afiliados a Mass General Brigham.

Definiciones

Servicios de salud conductual: servicios médicamente necesarios que se centran en la salud psicoldgica
y mental del paciente y que pueden prestarse en varios entornos de prestacién de atencion.

Servicios electivos: servicios médicamente necesarios que no se ajustan a la definicién de servicios
de emergencia o urgencia. Por lo general, aunque no siempre, el paciente programa estos servicios
con antelacién.

Servicios de emergencia: servicios médicamente necesarios prestados tras la aparicion de una afeccion
médica, ya sea fisica o0 mental, que se manifieste con sintomas de gravedad suficiente, incluido dolor
intenso, para que una persona lega prudente, que posea conocimientos promedio de salud y medicina,
pueda esperar de forma razonable que la falta de atencién médica oportuna pondria en grave peligro la
salud de la persona o de otra persona, o que provocaria un deterioro grave de las funciones corporales
o una disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo o, con respecto a una mujer embarazada,
tal y como se define en la seccidon 1867(e) (1) (B) de la Ley de Seguridad Social, titulo 42 del Cddigo de
Estados Unidos (U. S. C., por sus siglas en inglés), seccidon 1295dd(e)(1)(B). Se considera atencién de
emergencia el examen médico de evaluacioén y el tratamiento de afecciones médicas de emergencia

o cualquier otro servicio de este tipo prestado en la medida exigida por la Ley de Tratamiento Médico
de Emergencia y Parto Activo (EMTALA) (titulo 42 del USC, seccién 1395(dd)).

Los servicios de emergencia también incluyen:

e Servicios considerados de emergencia por un profesional médico autorizado;

e Atencién médica hospitalaria asociada a la atencién ambulatoria de emergencia; y

e Traslados de pacientes hospitalizados desde otro hospital de cuidados agudos a un hospital
de Mass General Brigham para la prestacidn de atencién hospitalaria que no esta disponible
de otro modo.

Deuda incobrable de emergencia: clasificacién de las cuentas de pacientes presentadas a la Red

de Seguridad Sanitaria (HSN, por sus siglas en inglés) de Massachusetts de acuerdo con los criterios
descritos en el titulo 101 del Cédigo de Regulaciones de Massachusetts (CMR, por sus siglas en inglés)
613.06(2) cuando la atencion no compensada se contabiliza a través de la HSN.
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Guia del nivel federal de pobreza (NFP): medida de ingresos publicada cada afio por el Departamento
de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés). Estas directrices se utilizan para
determinar la elegibilidad para ciertos programas y beneficios (como Medicaid).

Asistencia financiera: prestacién de servicios de atencidon médica gratuitos o con descuento a pacientes
elegibles, con necesidad econdmica documentada y verificada, que cumplan los criterios establecidos
en esta politica.

Descuentos por asistencia financiera: ajustes a los saldos de los pacientes que se realizan con base

en su situacion financiera de acuerdo con la Politica de asistencia financiera. Todos los descuentos por
asistencia financiera deben ajustarse a las regulaciones estatales y federales, incluida la seccion 501(r)
del Servicio de Rentas Internas (IRS, por sus siglas en inglés).

Asesor financiero: representantes responsables de evaluar la responsabilidad del paciente, identificar,
ayudar o remitir a opciones de financiacién publica (Medicare, Medicaid, etc.), determinar si el paciente
es elegible para recibir asistencia financiera y establecer planes de pago.

Asesoramiento financiero: servicios prestados a pacientes que no tienen suficiente cobertura de
seguro, que no pueden pagar su responsabilidad estimada/real antes del tratamiento o que tienen
grandes saldos vencidos.

Paciente de bajos ingresos: una persona que es residente de la Mancomunidad de Massachusetts

y que demuestra con documentos que el ingreso bruto ajustado modificado (MAGI, por sus siglas

en inglés) de su grupo familiar de MassHealth es igual o inferior al 300 % del NFP. La guia de pobreza
del estado de Nuevo Hampshire es 250 % del NFP.

Deuda incobrable de Medicare: el gasto que los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

(CMS, por sus siglas en inglés)/Medicare les permiten a los hospitales reclamar por la mayoria de los
coaseguros y deducibles de Medicare no pagados, siempre y cuando el saldo se haya procesado por
completo segun el ciclo de facturacion establecido para pacientes que pagan por cuenta propia o se
haya determinado que el paciente es indigente a efectos del saldo. La determinacion de indigencia
debe basarse en el nivel de ingresos del paciente y en una revisién de sus activos disponibles, que
por lo general excluye sus vehiculos y residencia principal y una cuenta bancaria/corriente minima.

Servicios médicamente necesarios: servicios que se espera de forma razonable que prevengan,
diagnostiquen, eviten el empeoramiento, alivien, corrijan o curen afecciones que pongan en peligro
la vida, causen sufrimiento o dolor, provoquen deformidad fisica o mal funcionamiento, amenacen
con causar o agravar una discapacidad o den lugar a una enfermedad o dolencia. Los servicios
médicamente necesarios incluyen los servicios para pacientes hospitalizados y ambulatorios
autorizados en virtud del titulo XIX de la Ley de Seguridad Social.

Otros servicios: servicios cuya necesidad médica no le ha sido demostrada al profesional clinico revisor
o en los que las calificaciones del paciente para los mismos pueden no ajustarse a las definiciones
generales del plan de seguro para satisfacer los criterios clave de necesidad médica para dichos servicios.
Otros servicios también incluyen servicios que muchos planes de seguros pedrian no considerar
médicamente necesarios, incluidos, entre otros: cirugia estética, fecundacién in vitro (FIV) u otras
terapias de reproduccidn avanzada (ART, por sus siglas en inglés), servicios de baipds gastrico sin que
el pagador haya determinado la necesidad médica, y articulos de conveniencia para el paciente, como
cargos relacionados con servicios de estadia que superen los necesarios para la atencion médica
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o servicios de estadia para el paciente (hospitalizacion total o parcial) cuando no exista una necesidad
médica claramente demostrada.

Soluciones de facturacidn para pacientes (PBS, por sus siglas en inglés): el departamento de Mass
General Brigham responsable de todos los procesos del ciclo de ingresos de pago por cuenta propia,
incluidos Servicio de Atencién al Cliente, Cobros, determinaciones y procesamiento de Asistencia
Financiera (que no sea Wentworth-Douglass Hospital [WDH], cuyas determinaciones se toman en esa
entidad), procesamiento de Deudas Incobrables, créditos/reembolsos a pacientes y procesos asociados.

Responsabilidad del paciente: responsabilidad financiera contraida con el centro/proveedor como
resultado de recibir servicios de atencion médica; el monto se determina de acuerdo con los beneficios
del seguro del paciente para el servicio especifico programado; incluye deducibles, copagos, coaseguro
y servicios no cubiertos.

Atencidn posaguda: servicios médicamente necesarios, incluidos los servicios de rehabilitacion,
prestados en un hospital clasificado como de atencion posaguda.

Pago por cuenta propia: paciente al que se le ha identificado sin cobertura de seguro o que ha optado
por no acogerse a la cobertura de su seguro para determinados servicios/eventos.

Paciente no asegurado: paciente que no tiene ninguin seguro médico en vigor para una fecha especifica
de servicio o cuya cobertura no es valida para un servicio especifico debido a limitaciones de la red,
agotamiento de los beneficios del seguro u otros servicios no cubiertos.

Paciente con seguro insuficiente: paciente con algln seguro u otra fuente de pago de terceros,
cuyos gastos de bolsillo superan su capacidad de pago.

Servicios de urgencia: servicios médicamente necesarios prestados tras la aparicidn subita de una
afeccidn médica, ya sea fisica o0 mental, que se manifieste por sintomas agudos de gravedad suficiente
(incluido el dolor intenso) como para que una persona lega prudente pudiera creer de forma razonable
que la falta de atencion médica en un plazo de 24 horas podria dar como resultado: poner en peligro la
salud del paciente, deterioro de las funciones corporales o disfuncién de cualquier érgano o parte del
cuerpo. Los servicios de urgencia se prestan para afecciones que no ponen en peligro la vida y que

no suponen un riesgo alto de dafios graves para la salud de una persona.

Hospitalizacidn: la atencién a nivel hospitalario se da cuando un paciente ingresa en un hospital o en
cualquier otro centro de atencidn para recibir un tratamiento que requiera por lo menos una noche
de estadia. Los pacientes hospitalizados suelen necesitar atencidon o seguimiento mas extensos,

gue pueden incluir cirugia o tratamiento de enfermedades mas graves.

Atencién ambulatoria: la atencién a nivel ambulatorio se da cuando un paciente recibe tratamiento
o0 atencidn sin ser ingresado en un hospital para pasar la noche o cuando el tratamiento se administra en
el consultorio del médico o en alguna otra clinica médica en un solo dia y regresa a casa ese mismo dia.

Observacion: el nivel de atencidn de observacién es un servicio ambulatorio del hospital que permite
a un médico determinar si un paciente necesita atencidn hospitalaria o puede ser dado de alta. El estatus
de observacidn se basa en el nivel de atencidén que necesita un paciente, no en la duracién de su estadia
en el hospital. El estatus de un paciente puede cambiar si su estado mejora o empeora, o si necesita
mas o0 menos atencion.
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Unidad de recuperacion: unidad del hospital para pacientes que se han sometido a un procedimiento
quirargico y requieren un tiempo de recuperacion prolongado o una estadia corta como pacientes
hospitalizados.

* El estatus de clasificacidn del paciente no depende de la ubicacién del paciente (planta/unidad),
sino que es representativo del nivel de atencion.

Clasificaciéon y acceso a la asistencia
A. Descripcion general

Todos los pacientes que se presenten para tratamientos no programados seran evaluados

de acuerdo con las clasificaciones incluidas en esta seccidon. No se denegaran ni retrasaran

los servicios hospitalarios urgentes o de emergencia en funcion de la capacidad de MGB

para identificar a un paciente, su cobertura de seguro o su capacidad de pago. Sin embargo,

los servicios de atencidn médica no urgentes o que no sean de emergencia pueden retrasarse

o aplazarse en funcién de la consulta con el personal clinico de MGB en aquellos casos en los que
MGB no pueda determinar una fuente de pago para sus servicios. La urgencia de tratamiento
asociada a los sintomas clinicos que presente cada paciente serd determinada por un profesional
médico segun lo establecido por los estandares locales de la practica, los estandares de atencidn
clinica nacionales y estatales y las politicas y procedimientos del personal médico de MGB. Ademas,
todos los hospitales cumplen los requisitos de la Ley de Tratamiento Médico de Emergencia y Parto
Activo (EMTALA) realizando evaluaciones médicas para determinar si existe alguna afeccion
médica de emergencia.

Tipos de servicios

1. Servicios de urgencia y emergencia
MGB prestara servicios de urgencia y de emergencia sin tomar en cuenta la identificacidn
del paciente, su cobertura de seguro o su capacidad de pago. El registro y la admisién de
pacientes de emergencia y urgencia se realizardn de acuerdo con los requisitos de la EMTALA.
La informacion demografica y del seguro del paciente debe recopilarse lo antes posible.
Sin embargo, la recopilacién de informacion debe aplazarse cuando esta pueda retrasar la
evaluacidon médica o repercutir negativamente en el estado clinico del paciente. Cuando un
paciente no pueda proporcionar informacién demografica o del seguro al momento de recibir
el servicio, y siempre que el paciente dé su consentimiento, se debe hacer todo lo posible por
entrevistar a amigos o familiares que puedan estar acompafiando al paciente o que, de otro
modo, puedan ser identificados por este. Cuando resulte practico, la informacion sobre el
seguro proporcionada por el paciente debe confirmarse con el pagador a través de un sitio
web del pagador o de un proceso de intercambio electrdénico de datos (EDI, por sus siglas
en inglés) o de elegibilidad en tiempo real (RTE, por sus siglas en inglés).

2. Servicios no urgentes y que no son emergencias
El registro y la admision de pacientes que no tienen urgencias/emergencias deben realizarse
antes de que se presten los servicios. También se revisard y actualizard la informacién
demografica, financiera y de seguros de los pacientes recurrentes o ya establecidos, segun
sea necesario, incluida, en su caso, la verificacion del estatus de su seguro a través de EDI/RTE
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u otros métodos disponibles. Por lo general, los servicios no urgentes y que no son de
emergencia pueden subclasificarse como:

e servicios electivos

e otros servicios

e atencién posaguda

e servicios de salud conductual

MGB puede negarse a prestarle a un paciente servicios que no sean de emergencia o no urgentes
en aquellos casos en los que no consiga determinar que se efectuard el pago por dichos servicios.
De acuerdo con la seccién llI(F)(2), los pacientes con Red de Seguridad Sanitaria completa y Red
de Seguridad Sanitaria parcial seran presuntamente elegibles para recibir asistencia financiera;
los pacientes podran procurar atencion para los servicios elegibles (de acuerdo con la

seccion l11(C)) sin presentar una solicitud de asistencia financiera. Es posible que los servicios
gue se determine que no son médicamente necesarios se aplacen indefinidamente hasta que
se puedan establecer acuerdos de pago adecuados. Estos incluyen, entre otros:

e cirugia estética

e servicios sociales, educativos y profesionales

C. Obtencion y verificacion de informacion de pacientes

MGB realizard esfuerzos diligentes para identificar de forma positiva a todos los pacientes
y obtener, registrar y verificar la informacién demogréfica y financiera completa de cada
paciente en busca de atencion.

La informacién que se debe obtener incluird suficientes datos demograficos (como nombre
del paciente, direccidén, numero de teléfono, nimero de Seguro Social si procede, sexo, fecha
de nacimiento e identificacidn aplicable del paciente) e informacidn sobre el seguro médico
(incluidos nombre y direccién, informacidn del suscriptor e informacién sobre beneficios,
como montos de copago, deducible y coaseguro) para garantizar el pago por los servicios.
La obligacién de MGB de obtener informacién completa siempre estard condicionada por
el estado del paciente, teniendo prioridad las necesidades inmediatas de atencion médica
del paciente.

Es obligacion del paciente proporcionar informacién demografica y de seguro completa

y oportuna y saber qué servicios cubre su péliza de seguro.

D. Responsabilidad del paciente
Es obligacion del paciente:

Proporcionar informaciéon demografica y de seguros completa y oportuna e informarle a MGB
(y al Estado, si el paciente esta en un programa estatal) sobre cualquier cambio en su informacién
demografica o de seguros, incluidos, entre otros, cambios en los ingresos o en el estatus

del seguro.

Solicitar y mantener la cobertura a través de cualquier programa patrocinado por el gobierno
para el que puedan calificar, incluida la presentacién de toda la documentacion requerida
dentro de los plazos requeridos. Todos los pacientes deben obtener y mantener una cobertura
de seguro, en el caso de que exista cobertura asequible para ellos.
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e Notificar a MGB sobre cualquier posible cobertura de accidentes automovilisticos, cobertura
de responsabilidad civil de terceros o cobertura de indemnizacion al trabajador (seccion IV(D)
y seccion V(F)).

o En el caso de pacientes cubiertos por un programa estatal, se debera presentar una
reclamacion de indemnizacidn, si esta disponible, con respecto a cualquier accidente,
lesidn o pérdida, y notificar al programa estatal (p. ej., la Oficina de Medicaid y la Red
de Seguridad Sanitaria) dentro de un plazo de diez dias sobre la informacion relacionada
con cualquier demanda o reclamacién de seguro que cubra el costo de los servicios
prestados por MGB.

o Ademads, al paciente se le exige ceder el derecho a un pago de terceros que cubra los
costos de los servicios pagados por la Oficina de Medicaid de Massachusetts o por
la Red de Seguridad Sanitaria.

o El estado de Nuevo Hampshire no puede facturar a la cobertura de vehiculos de motor.
El paciente tiene la opcidn de facturar a su seguro médico o hacerse responsable.

e Hacer esfuerzos razonables para comprender los limites de la cobertura de su seguro, incluidas
las limitaciones de la red, las limitaciones de cobertura de servicios y las responsabilidades
financieras debido a la cobertura limitada, los copagos, el coaseguro y los deducibles.

e Seguir las politicas de remisidn, autorizacién previa y otras politicas de gestién médica
del seguro, cuando proceda.

e Cumplir con cualquier otro requisito del seguro, incluidos, entre otros, completar los formularios
de coordinacion de beneficios, actualizar la informacién de membresia, actualizar la
informacién del médico.

e Pagar puntualmente los montos de los copagos, deducibles y coaseguros.

e Proporcionar actualizaciones oportunas de los datos demograficos, de elegibilidad para
el seguro y la HSN y del deducible anual.

E. Politica de no discriminacidn
MGB no discriminara por motivos de raza, color, nacionalidad, ciudadania, extranjeria, religion,
credo, sexo, identidad de género, orientacidon sexual, edad o discapacidad, en sus politicas,
o en la aplicaciéon de estas, con respecto a la adquisicion y verificacién de la informacién financiera,
depdsitos de admision o tratamiento previos, planes de pagos, admisiones rechazadas o aplazadas,
o la elegibilidad para la Red de Seguridad Sanitaria.

IV. Facturaciony cobros a pacientes

A. Descripcion general
Los hospitales de atencién aguda y otros proveedores de MGB realizaran esfuerzos diligentes para
cobrarles a las companiias de seguros todos los cargos adeudados de acuerdo con los estandares
establecidos de la industria y procurara aplicar los pagos y ajustes contractuales de manera
oportuna a la cuenta del paciente. Estos esfuerzos incluyen facturar a todos los planes de seguros
disponibles de acuerdo con los requisitos de los pagadores y el seguimiento oportuno de las
reclamaciones denegadas. Los pacientes u otros garantes serdn responsables de los saldos de las
cuentas restantes después de la aplicacion de todos los pagos de seguros, ajustes contractuales
y descuentos/ajustes acordados de conformidad con cualquier aviso de remesa recibido del pagador,
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excepto cuando el saldo pueda presentarse a la HSN o se considere exento de acciones de cobro
conforme a la regulacién estatal. Las acciones de cobro pueden incluir declaraciones de los
pacientes, cartas a los pacientes, contactos telefdnicos y avisos de cobro final certificados.

. Facturacidn a pacientes

MGB cuenta con un proceso consistente para la presentacion y cobro de pagos por servicios en
hospitales de atencién aguda y otros proveedores de MGB (consulte la lista completa en el Anexo A).
MGB seguira el siguiente procedimiento de cobro/facturacién:

e Se envia una factura inicial al paciente o a la parte responsable de las obligaciones financieras
personales del paciente (p. ej., un pagador externo).

e MGB enviara facturas subsecuentes, hard llamadas telefdnicas, enviara cartas de cobro,
notificaciones por correo electrdnico o por cualquier otro método de comunicacion que este
emplee (consulte la seccidn IV(C)) que constituya un verdadero esfuerzo por contactar a la
parte responsable de la factura no pagada.

e Intentaremos cobrar el saldo pendiente dentro de un plazo de 120 dias a partir de la fecha
de la factura inicial.

e Transcurridos los 90 dias, se enviara un aviso final de cobro. Las cuentas del Departamento
de Emergencia que superen los $1,000 se enviardn por correo certificado.

e Conservaremos la documentacion de estos esfuerzos de acuerdo con las politicas internas
de conservacion de documentos.

Declaraciones, cartas y llamadas a pacientes

Los hospitales de atencion aguda y otros proveedores de MGB, ya sea directamente o a través de
sus agentes designados, prepararan o enviaran estados de cuenta de forma periddica a los pacientes
para informarles de los saldos adeudados. En la medida de lo posible, el paciente recibira un
resumen de todos los cargos, pagos y ajustes incluidos en la facturacion inicial para cada fecha

de servicio. En general, los pacientes deben recibir cuatro (4) o mas estados de cuenta o cartas
electronicas/en papel en el transcurso de un ciclo de facturacidén que se espera que dure al menos
120 dias, siempre que no se den otras acciones que sugieran que la facturacion adicional

no es aconsejable.

1. Llamadas y cartas de cobro
Los hospitales de atencién aguda y otros proveedores de MGB realizaran esfuerzos razonables
para cobrar cualquier saldo pendiente adeudado a MGB. La gestién de cobro que se realice
variard en funcién de una serie de factores, entre los que se incluyen el saldo de las cuentas
y el historial de cobro previo del paciente. Los esfuerzos adicionales de cobro pueden incluir
llamadas a los pacientes, correos electrénicos y cartas para complementar el proceso rutinario
relativo a los estados de cuenta de los pacientes, tal y como se describe en la seccion IV(B).
En la medida de lo posible, estas llamadas y cartas incluirdn recordatorios sobre la
disponibilidad de asistencia financiera.

2. Notificacidn de disponibilidad de asistencia financiera
Los estados de cuenta de los pacientes incluirdn cualquier aviso exigido por las regulaciones para
informales a estos sobre la disponibilidad y los medios para acceder a la asistencia financiera.
La redaccidn y el contenido de estos avisos se ajustaran a las regulaciones vigentes de la Oficina
Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (EOHHS, por sus siglas en inglés) y de la seccion 501(r)
del IRS. En la medida de lo posible, también se incluiran avisos sobre la disponibilidad de
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asistencia financiera en todas las demas comunicaciones escritas y verbales con los pacientes.
Para obtener mas informacion, consulte Asistencia financiera para personas no aseguradas.

Pacientes protegidos contra acciones de cobro

Los hospitales de atencion aguda y otros proveedores de MGB tomaran medidas razonables
para garantizar que no se inicien acciones de cobro, incluidas llamadas telefdnicas, estados
de cuenta o cartas, para aquellos saldos de pacientes que puedan estar exentos de acciones de
cobro en virtud de la regulacion, incluidos los pacientes que la Oficina de Medicaid determine
gue son pacientes de bajos ingresos (excepto los pacientes de bajos ingresos que solo reciben
servicios dentales) o que estén inscritos en MassHealth/Medicaid, Plan de Seguridad Médica
para Nifios (CMSP, por sus siglas en inglés) con un ingreso familiar MAGI igual o inferior al
300 % del NFP, Medicaid de NH con un ingreso familiar MAGI igual o inferior al 250 % del NFP,
Ayuda de Emergencia para Ancianos, Discapacitados y Nifios (EAEDC, por sus siglas en inglés)
y Red de Seguridad Sanitaria (total o parcial).

e Sise determina que un paciente estaba inscrito en alguna de esas categorias, se suspenderan
todas las acciones de cobro (excepto los copagos, deducibles, reduccion de gastos
[o spend-down] de Medicaid y los deducibles de la HSN aplicables) con dicho paciente
por los servicios prestados durante su periodo de elegibilidad.

e las acciones de cobro también cesaran mientras se mantenga la determinacion de que el
paciente es de bajos ingresos si el saldo es de un periodo en el que este no estaba inscrito
en un programa que reuna los requisitos.

e Los hospitales de atencidén aguda y otros proveedores de MGB pueden continuar enviando
cartas solicitando informacidn o accidn por parte del paciente para resolver problemas
de cobertura o elegibilidad con un pagador primario, un programa de compensacion
al trabajador o para obtener cualquier informacidn sobre compaiiias de seguros de
responsabilidad civil de terceros o accidentes de trafico (MVA, por sus siglas en inglés).

Aviso final de cobro

Los hospitales de atencién aguda y otros proveedores de MGB realizardn esfuerzos razonables
para enviarle a cada paciente un aviso final de cobro antes de que la cuenta sea declarada
incobrable. En la mayoria de los casos, el aviso de cobro final se incluira en el estado de cuenta
del garante (parte responsable).

Suspension de la facturacion

En ciertas situaciones, continuar con la actividad de facturacion y cobro puede ser inadecuado y
puede suspenderse o interrumpirse. Tales situaciones incluyen, entre otras, las siguientes:
Direccion incorrecta (seccién 1V(C)(7)), casos de quiebra (seccion 1V(D)(1)), paciente fallecido
(seccidn IV(D)(2)), queja del paciente bajo revision o problema de atencidn al cliente, saldos
pequefios (seccidn IV(C)(8)) o determinaciones finales de MassHealth/Medicaid o de bajos

ingresos (seccion V(E)(5)).

Deuda incobrable emergente

Para aquellos casos en los que se esté considerando presentar una solicitud a la HSN en relacién
con una cuenta como deuda incobrable emergente, los hospitales de atencién aguda y otros
proveedores de la MGB se aseguraran de que se cumplan las siguientes condiciones:

o Lacuenta fue objeto de acciones de cobro continuas durante un minimo de 120 dias.

o Serealizé una consulta de elegibilidad al Sistema de Informacién de Gestién de Medicaid
(MMIS, por sus siglas en inglés) para verificar la cobertura.
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o Los servicios prestados califican como emergentes o urgentes segun las definiciones
en esta politica.

o Se envié un aviso final de cobro por correo certificado para los saldos de $1,000 0 mas.
Las cuentas que estén debidamente documentadas como cuentas con direccidn incorrecta
podran presentarse a la HSN sin necesidad de enviar un aviso final de cobro por correo
certificado, siempre que hayan transcurrido 120 dias desde la facturacién inicial y que,
tras un esfuerzo razonable, MGB no haya podido obtener una direccién actualizada.

Se hardn intentos razonables para notificarles a los residentes de MA que la HSN puede
proporcionar detalles de cualquier reclamaciéon presentada al empleador del paciente.

7. Devoluciones por direccion incorrecta

Los hospitales de atencién aguda y otros proveedores de MGB haran esfuerzos razonables para
rastrear y responder a todos los estados de cuenta de pacientes devueltos por el Servicio Postal
de los Estados Unidos (USPS, por sus siglas en inglés) que no se puedan entregar. Una vez que
una cuenta haya sido marcada como direccidon incorrecta, no se procesaran mas estados de
cuenta o cartas a menos que se identifique una direccidon nueva. Las cuentas con direccién
incorrecta se marcaran en el sistema de registro para alertar a todo el personal que participe
en el proceso de registro para que obtenga una direccién nueva del paciente. Las cuentas cuya
informacién demografica mas reciente contenga una direccidn incorrecta podran remitirse

a agencias externas como cuentas incobrables para realizar un seguimiento adicional, salvo
que las posibles cuentas incobrables emergentes vayan a ser objeto de seguimiento durante
120 dias antes de su colocacion.

Ajuste de saldos pequenos

Teniendo en cuenta el costo del procesamiento de estados de cuenta y las actividades de
cobro, MGB puede eliminar los estados de cuenta de las cuentas por debajo de su umbral de
“facturacién de montos pequenos”. Del mismo modo, después de la facturacidn, MGB puede
limitar la actividad de cobro e investigacidn sobre saldos pequeiios y ajustar las cuentas por
debajo de su umbral de “anulacién de montos pequenos”. En ningln caso se le facturaran

a la HSN los ajustes de montos pequefios realizados en virtud de esta seccidn. El umbral tipico
de saldo bajo se aplica a los saldos de las cuentas de garantes inferiores a $10.00.

Aviso de cargo

MGB implementara un proceso para identificar todos los saldos de pacientes que estdn sujetos
a la aplicacién de un cargo del Fondo Fiduciario de la Red de Seguridad Sanitaria, tal y como se
especifica en la seccidn 614 del titulo 101 del CMR. Los montos de los cargos se le facturaran
al paciente y los fondos recaudados se remitiran a la HSN de acuerdo con el cronograma
solicitado, excluyendo a Wentworth-Douglass Hospital.

10. Sin facturacion de saldos

MGB implementara un proceso para identificar todos los saldos de los pacientes que, de
acuerdo con la “Ley de No Sorpresas (NSA, por sus siglas en inglés) de la Ley de Asignaciones
Consolidadas de 2021”, no permitira la facturacion de saldos. Estas cuentas/saldos estan
relacionados con lo siguiente: (1) servicios de emergencia fuera de la red; (2) servicios que no
son de emergencia prestados por proveedores no participantes en ciertos centros de atencion
médica participantes (a menos que se cumplan los requisitos de notificacidén y consentimiento);
y (3) divulgacion de las protecciones del paciente contra la facturacion de saldos (cuentas de
notificacién y consentimiento).
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e Cuentas de Pacientes de MGB no les facturara los saldos a los pacientes por servicios
de proveedores identificados como fuera de la red cuando no se obtenga la notificacién
y el consentimiento, ni por ningun servicio de proveedores auxiliares o excluidos fuera
de la red, de acuerdo con los requisitos descritos en la NSA.

e Cuentas de Pacientes de MGB no les facturard a los pacientes montos por encima del
monto de pago calificado (QPA, por sus siglas en inglés) indicado por el pagador, con base
en la responsabilidad del paciente para reclamos aplicables; los saldos no facturables al
paciente serdn cancelados utilizando el cdédigo de ajuste de la NSA apropiado.

D. Situaciones especiales: facturacion
1. Quiebra del paciente

MGB hara esfuerzos razonables para llevar un registro de todas las notificaciones de quiebra
y las mantendra en sus archivos para garantizar que se sigan todos los procedimientos
judiciales aprobados, incluida la presentacién de reclamaciones ante el tribunal, seguin sea
apropiado, o la condonacidn de la deuda.

2. Pacientes fallecidos

Cuando sea apropiado y rentable, MGB realizara busquedas de herencias, les emitira facturas
y presentara derechos de retencion contra dichas herencias.

3. Accidentes de trafico (MVA) y responsabilidad civil de terceros (MA)

e Se haran esfuerzos razonables para facturarle a la compaiiia de seguros de
MVA/responsabilidad civil de terceros (TPL, por sus siglas en inglés) para cobrar cualquier
monto disponible de proteccidn por lesiones personales (PIP, por sus siglas en inglés).

e Lasreclamaciones al seguro se procesardn una vez agotado la PIP.

e MGB también puede presentar un derecho de retencidén contra pagos futuros por lesiones
corporales realizados por la compaiiia de seguros de MVA al paciente si podemos identificar
el nombre del abogado del paciente que tramita la reclamacion.

o No se presentaran reclamaciones a la HSN hasta que se hayan agotado los esfuerzos
diligentes para cobrar los saldos de otras partes.

e Enlamedida de lo posible, se les recordard a los pacientes que tienen la obligacion
de informarle a la Oficina de Medicaid o a la HSN sobre cualquier posible reclamaciéon de
TPL en un plazo de 10 dias a partir de la presentacion de la reclamacién. Cualquier monto
recuperado recibido después de la presentacion de una reclamacién a la HSN se deducird
de la reclamacion original y se informara a la HSN, incluidas las anulaciones o devoluciones
requeridas.

4. Accidentes de trafico (MVA) y responsabilidad civil de terceros (NH)

Los pacientes con cobertura de seguro médico pueden optar por que MGB le facture a dicho
seguro. Los saldos facturados al paciente no estaran sujetos a ninglin descuento o ajuste de
rutina. El estado de Nuevo Hampshire no puede facturar a seguros de vehiculos de motor.

5. Indemnizacién al trabajador

Las reclamaciones en virtud de la Ley de Indemnizacién al Trabajador (WCA, por sus siglas en
inglés) suelen resolverse en su totalidad con la compafiia de seguros de WCA si la cobertura es
valida. MGB hara intentos razonables para lograr la cobertura de la WCA, incluida la presentacién
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de reclamaciones legales. Si no hay cobertura de la WCA, la reclamacién se tramita de la
manera habitual.

6. Cobertura secundaria de la HSN

MGB hara esfuerzos diligentes para limitar la presentacién de reclamaciones a la HSN

como cobertura secundaria a aquellos saldos que puedan ser cubiertos por la HSN, incluidos
deducibles, coaseguros y servicios no cubiertos. Esto incluye aquellos casos en los que un
paciente ha agotado sus beneficios o cuya inscripcién con el pagador no estaba activa al
momento en que se prestd(aron) el (los) servicio(s).

Las reclamaciones por servicios denegados debido a fallas técnicas en la reclamacién o a otro
tipo de denegacion técnica, tal como se describe en la seccion 613.03(1)(c) del titulo 101 del
CMR, no se enviardn a la HSN. Si MGB recibe un pago adicional o corregido por una reclamacion
presentada previamente a la HSN, se presentara una reclamacion corregida a la HSN, excluyendo
a Wentworth-Douglass Hospital.

7. Deducible parcial de la HSN

MGB les facturard a los pacientes el 100 % de su deducible anual parcial de la HSN hasta que
se hayan facturado cargos equivalentes al deducible anual del paciente, incluidos cualesquiera
saldos incluidos en los planes de pago. Las reclamaciones no se presentardn a la HSN hasta que
se haya satisfecho el deducible del paciente. Esto incluye todos los centros satélites y los centros
de salud hospitalarios que funcionan como parte de la licencia de MGB (consulte el Anexo A).

8. Victimas de delitos violentos

Los pacientes que presenten una solicitud al Programa de Victimas de Delitos Violentos del
Fiscal General deben notificar a Soluciones de Facturacién de Pacientes de MGB si reciben una
factura. Una vez que MGB tenga conocimiento de que se ha presentado una solicitud, todas las
reclamaciones que califiquen se enviaran directamente a la Oficina del Fiscal General. Si la
solicitud del paciente esta pendiente, se suspendera la facturacién al paciente hasta que se
complete el proceso de la solicitud. Los pagos recibidos del Programa de Victimas de Delitos
Violentos suelen considerarse pagos en su totalidad.

e Para acceder a estos programas, visite:
o MA: www.mass.gov/massachusetts-victims-of-violent-crime-compensation

o NH: www.doj.nh.gov/bureaus/victims-compensation-program

o ME: www.maine.gov/ag/crime/victims compensation

V. Autorizacion financiera

A. Descripcion general

MGB hara esfuerzos diligentes para determinar la responsabilidad financiera del paciente tan
pronto como sea razonablemente posible durante el transcurso de su atencién. Siempre que sea
factible, los hospitales de atencidn aguda y otros proveedores de MGB cobraran los copagos,
deducibles, montos de coaseguro o depdsitos requeridos antes de la prestacion de cualquier
servicio. Los pacientes que son miembros de planes de atencion médica administrada o planes
de seguros con requisitos de acceso especificos son responsables de comprender y cumplir con los
requisitos del plan de seguros, incluidas las remisiones, autorizaciones u otras restricciones de la


http://www.mass.gov/massachusetts-victims-of-violent-crime-compensation
https://www.doj.nh.gov/bureaus/victims-compensation-program
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“red”. Siempre que sea posible, MGB le solicitard a la compafiia aseguradora la aprobacién previa,

la autorizacidn o las garantias de pago necesarias. Bajo ciertas circunstancias, incluida la prestaciéon
de servicios de emergencia y urgencia, estas remisiones y autorizaciones pueden darse después de
la prestacion del servicio.

A todos los pacientes que incurran en un saldo por servicios se les informara sobre la disponibilidad
de los servicios de asesoramiento financiero para pacientes con el fin de ayudarles a cumplir con su
responsabilidad financiera. MGB hara todo lo posible por informarles a todos los pacientes sobre
cualquier responsabilidad financiera significativa antes de la prestaciéon del servicio, en la medida
en que esta informacidn esté disponible. Antes de iniciar las actividades, se realizard una
evaluacidn conforme a la EMTALA para determinar la responsabilidad financiera del paciente.

. Elaboracion de presupuestos

De acuerdo con la seccién 228 del capitulo 111 de la Ley General de Massachusetts (M.G.L., por sus
siglas en inglés) para el estado de Massachusetts, los hospitales de atencidén aguda y otros proveedores
de MGB les proporcionaran, dentro de un plazo de 2 dias habiles a partir de la fecha de solicitud,

a los pacientes que lo soliciten, presupuestos sobre cudnto podrian tener que pagar por lo indicado
a continuacion (segun el plan de seguro del paciente):

e la duracidn estimada de la estadia en el hospital
e Los procedimientos médicos

e Los servicios de atencién médica

e Los posibles gastos de bolsillo

Atencidn especializada

El departamento responsable de proporcionar los presupuestos variara segun el lugar, pero por
lo general es el equipo de Experiencia Financiera del Paciente o de Asesoramiento Financiero al
Paciente. MGB implementara en su sitio web (www.patientgateway.org) un proceso de autoservicio
de presupuestos para pacientes, tanto registrados como no registrados, con acceso a una amplia
gama de servicios, de acuerdo con las regulaciones sobre transparencia en los precios del Centro
de Servicios de Medicare. Se pueden encontrar mas detalles sobre los procesos relacionados

a presupuestos en la Politica y procedimiento de presupuestos, incluidos los requisitos especificos
para proporcionarle al paciente un presupuesto final por escrito junto con las opciones de pago.

1. Presupuestos de buena fe
e El personal de Acceso y Experiencia de Pacientes les proporcionard un presupuesto de
buena fe (GFE, por sus siglas en inglés) de forma oportuna para confirmar a los pacientes
gue pagan por cuenta propia, que hayan sido programados 10 o mas dias antes del servicio,
dentro de un plazo de tres dias habiles a partir del dia de la programacion. Cuando se
programe 3 dias antes del servicio, se proporcionara dentro de un dia habil después
de la programacién, y cuando se solicite, se proporcionara dentro de 3 dias.
e En ciertos casos, se podria anular la responsabilidad de los pacientes que exceda
el monto presupuestado.
e Los presupuestos de buena fe incluiran lo siguiente:
a. Coddigo de diagndstico
b. Cddigo de servicio previsto


http://www.patientgateway.org/
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Cargos previstos

Nombre y fecha de nacimiento del paciente

Descripcion del articulo o servicio principal

Fecha en que se programd el articulo o servicio

Nombre del proveedor

Identificador de proveedor nacional (NPI, por sus siglas en inglés) y nimero
de identificacidn fiscal (NIF)

i. Ubicacion del proveedor

>S@m o a0

e Los presupuestos de buena fe incluiran los siguientes descargos de responsabilidad:
a. El presupuesto de buena fe es un presupuesto y estd sujeto a cambios
b. Puede haber articulos o servicios adicionales incluidos en el presupuesto
de buena fe
c. Notificacidn del derecho de impugnacion del paciente
El presupuesto de buena fe no es un contrato

Pacientes asegurados

Los hospitales de atencion aguda y otros proveedores de MGB hardn todo lo posible para
validar el estatus del seguro del paciente y, de acuerdo con la seccién 228 del capitulo 111

de la M.G.L., le notificaran al paciente si el proveedor esta fuera de su plan de beneficios

(es decir, si el proveedor no esta contratado). MGB también ayudara al paciente a cumplir

con los requisitos de su plan de seguro de salud, de acuerdo con los principios previamente
descritos en la seccion Il (D).

Siempre que sea posible, esta verificacién incluird una determinacion de la responsabilidad
financiera prevista del paciente, incluidos el coaseguro, los deducibles y los copagos aplicables
o saldos de pago por cuenta propia.

Cuando sea factible y clinicamente apropiado, se le solicitara al paciente el pago de cualquier
monto predeterminado (copagos, deducibles fijos) antes o al momento del servicio.

En algunos casos, el plan de seguro del paciente y el tipo de cobertura pueden no permitir

una determinacidn exacta de la responsabilidad financiera del paciente por los servicios al
momento del registro. En esos casos, MGB puede solicitar un depdsito equivalente al mejor
presupuesto de la responsabilidad financiera prevista del paciente.

Los pacientes que no puedan realizar el pago pueden ser remitidos a Asesoramiento Financiero
para Pacientes y a la Politica de asistencia financiera y descuentos para pacientes no asegurados.

1. Planes de seguro contratados

MGB tiene contratos con un gran niumero de planes de seguros. En esos casos, MGB le
solicitara al plan de seguro el pago por todos los servicios cubiertos.

e Se le solicitara al paciente el pago de todos los montos correspondientes a copagos,
deducibles y coaseguros antes de la prestacion del servicio.

e Sila companiia de seguros determina que un servicio en particular no esta cubierto o
se rechaza su pago por cualquier otro motivo, el pago por dicho servicio se le solicitara
directamente al paciente de conformidad con el contrato de seguro correspondiente.

e Siempre que sea posible, MGB ayudara al paciente a presentar recursos de apelacién
contra denegaciones u otras sentencias adversas ante su plan de seguros, reconociendo
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que los planes de seguros a menudo exigen que estos recursos sean presentados
por el paciente.

2. Planes de seguro no contratados

Como cortesia, y una vez que se haya obtenido la autorizacidn o se sepa que el paciente
tiene beneficios fuera de la red, MGB le enviara una factura a la compaiia de seguros
del paciente en aquellos casos en los que no tenga un contrato con dicha compaiiia.

Si bien MGB le facturara al plan de seguro del paciente, en ultima instancia la
responsabilidad financiera recae sobre el paciente o el garante y la falta de respuesta
oportuna de la compaiiia aseguradora a la factura puede dar lugar a que se le facturen
los servicios directamente al paciente, excepto en aquellos casos en los que el paciente
esté protegido contra acciones de cobro (seccidn IV(C)(3)).

Los saldos restantes después de cualquier pago por parte del seguro pueden ser,

y le serdn, facturados al paciente.

Siempre que sea posible, MGB ayudara al paciente a presentar recursos de apelacion
contra denegaciones u otras sentencias adversas ante su plan de seguros, reconociendo
que los planes de seguros exigen que las apelaciones sean presentadas por el paciente.

3. Notificacidén y consentimiento

MGB proporcionara notificacién y consentimiento a sus pacientes de buena fe en
cumplimiento de los requisitos de notificacién y consentimiento de la Ley de Servicios
de Salud Publica (Ley PHS, por sus siglas en inglés), incluyendo:

El personal de Acceso de Pacientes de MGB identificara los servicios de proveedores
no participantes sujetos a los requisitos de notificacién y consentimiento de la Ley de
No Sorpresas (NSA)[1], y proporcionara y obtendra la notificacion y el consentimiento
dentro de los plazos indicados a continuacidn de acuerdo con los requisitos descritos
de la NSA:

Si la cita se programa 72 horas antes de la prestacion de los servicios, los documentos
de notificacidn y consentimiento se proporcionaran 72 horas antes de que se
suministren los articulos o se presten los servicios.

Si la persona programa una cita para recibir los articulos o servicios pertinentes dentro
de un plazo de 72 horas antes de la fecha en que deben suministrarse los articulos

o prestarse los servicios, estos documentos se proporcionaran el dia en que se
programe la cita.

En los casos en los que se le proporcione a una persona los documentos de notificacién
y consentimiento el mismo dia en que se le vayan a suministrar los articulos o prestar
los servicios, incluidos los servicios posteriores a la estabilizacién, los documentos se
proporcionaran como maximo 3 horas antes del suministro de los articulos o de la
prestacion de los servicios pertinentes.

o El personal de Acceso de Pacientes de MGB no exigira notificacion
y consentimiento para los servicios en los que estos no sean aplicables, de acuerdo
con los requisitos descritos de la NSA (es decir, emergencias, servicios auxiliares).
o El personal de Acceso de Pacientes de MGB proporcionara el formulario de
notificacién y consentimiento en fisico, separado y no incorporado con otros
documentos.
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D. Pacientes no asegurados (pago por cuenta propia)
A los pacientes que no tengan seguro médico y respecto de los cuales no se haya determinado
previamente que estdn aprobados para recibir asistencia financiera, o a los pacientes de bajos
ingresos, como se describe con mas detalle en la seccidn V(E), se les pedira podria pedir que
proporcionen un depésito con antelacidn a los servicios que no estén obligados a prestarse
en virtud de la EMTALA.

e El depdsito serd igual al 100 % de los gastos presupuestados para el servicio a ser prestado,
menos cualquier descuento (consulte la seccion V(E)).
o Enaquellos casos en los que no sea posible elaborar un presupuesto exacto de los cargos,
MGB podra cobrar un monto predeterminado en concepto de depdsito o garantizar
de algln otro modo el pago.
e Siel paciente no realiza el depdsito o indica que no puede realizarlo, se le puede remitir
a Asesoramiento Financiero para Pacientes.

e El asesor financiero de pacientes puede proporcionar informacion sobre los programas
de asistencia financiera que estén disponibles para él o ella.
e Alos residentes no asegurados se les ofrecera asesoramiento financiero para determinar

su elegibilidad para cualquiera de los programas estatales disponibles u otros programas

patrocinados por el gobierno, y se les proporcionara informacion para ayudar al paciente

a presentar las solicitudes para estos programas.

o Los programas estatales incluyen, entre otros: Medicaid, ConnectorCare, Plan de Seguridad
Médica para Nifios y Red de Seguridad Sanitaria.

o Sino existe la necesidad inmediata de prestar servicios, el ingreso o el servicio ambulatorio
puede aplazarse o cancelarse hasta que el paciente pueda pagar, hacer arreglos
financieros adecuados, obtener un seguro o inscribirse en un programa de asistencia
financiera que cubra el servicio.

E. Pacientes de bajos ingresos (residentes de Massachusetts)
1. Definicion vy elegibilidad

e Se considera que los pacientes de bajos ingresos cumplen con los criterios establecidos
en la seccion 613.04(1) del titulo 101 del CMR de MA.

e Porlo general, esto incluye pacientes residentes de Massachusetts que han solicitado
cobertura con EOHHS y tienen un ingreso bruto ajustado modificado (MAGI) de MA
verificado igual o inferior al 300 % de los niveles federales de pobreza (NFP).

e Al momento del registro, se verificara el estatus de elegibilidad del paciente para la cobertura
en virtud de cualquier programa (Medicaid, Red de Seguridad Sanitaria y Plan de Seguridad
Médica para Niflos [CMSP] por debajo del 300 %).

e Las limitaciones descritas en esta seccion para los pacientes de bajos ingresos son obligatorias
para los servicios prestados en hospitales de atencion aguda (consulte el Anexo A) y centros
de salud con autorizacion federal de Massachusetts y, por lo general, excluyen los servicios
prestados en consultorios afiliados, hospitales de Nuevo Hampshire, McLean Hospital
y Spaulding Rehabilitation Network. Los descuentos por servicios en esas entidades se
incluyen en la Politica de asistencia financiera y descuentos para pacientes no asegurados.

Pacientes con bajos ingresos (residentes de Nuevo Hampshire)


https://www.massgeneralbrigham.org/en/patient-care/patient-visitor-information/financial-assistance#counselor
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El ingreso bruto de Nuevo Hampshire es igual o inferior al 250 % de la guia federal de pobreza
El ingreso bruto de WDH Dental Center es igual o inferior al 300 % de la guia federal de pobreza

Limitaciones del servicio

Los pacientes identificados como pacientes de bajos ingresos recibiran, en la medida de

lo posible, servicios acordes con las directrices de cobertura, ya sea de la HSN o de Medicaid,
incluidas las limitaciones de “servicios elegibles” (segun las regulaciones estatales y el formulario
de medicamentos aplicable).

Dificultades médicas de la HSN

Los residentes de Massachusetts de cualquier nivel de ingresos pueden calificar para el Programa
de Dificultades Médicas de la HSN si sus gastos médicos permitidos exceden los ingresos de

la familia mas alla de su capacidad para pagar por los servicios elegibles. Este programa
retrospectivo es, segun las regulaciones, de alcance limitado, es una determinacién anual

de una sola vez y no es una categoria de cobertura (seccidon 613.05 del titulo 101 del CMR).
Solo se puede presentar una solicitud para este programa después de la prestacién del servicio,
una vez que el paciente haya incurrido en una responsabilidad financiera.

a. Calificacidn de los gastos

El tipo y el monto de los gastos médicos permitidos se especifican en la seccién 613.05
del titulo 101 del CMR. Pueden presentarse facturas pagadas y no pagadas con fechas de
servicio de hasta 12 meses antes de la fecha de la solicitud, con un limite de 2 solicitudes
en un periodo de 12 meses.

b. Proceso de presentacion de solicitudes

MGB ayudara al paciente a recopilar toda la informacidn pertinente y presentara la
solicitud de dificultades médicas a la HSN para su revisidon y aprobacion o le proporcionard
al paciente la informacion necesaria para presentar dicha solicitud. Los pacientes tienen la
responsabilidad de recopilar y presentar la documentacién de todos los gastos médicos que
califiguen. MGB debe presentar las solicitudes a la HSN dentro de un plazo de 5 dias
después de recibir toda la documentacidn y las confirmaciones de parte del paciente.

c. Determinacion

La HSN determinara si el paciente califica para el programa y le notificara a MGB qué
facturas son responsabilidad del paciente y qué facturas le pueden ser presentadas a ellos.
La determinacién de las dificultades médicas se limita a las facturas que se incluyeron con
la solicitud. No existe un periodo de elegibilidad y las facturas solo pueden utilizarse

una vez para respaldar una solicitud.

d. Proteccion contra cobros

Se suspenderan todas las acciones de cobro en relacion con todos los saldos que la HSN
determine que son elegibles para la cobertura bajo dificultades médicas. Esto incluye los
saldos que puedan haber sido asignados a un agente externo o a una agencia de cobros
que trabaje en nombre de MGB. Si MGB no presenta la solicitud dentro de un plazo de

5 dias después de recibir todas las confirmaciones de parte del paciente, entonces todos
los saldos que podrian haber calificado bajo dificultades médicas estdn protegidos contra
acciones de cobro.
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4. Responsabilidad financiera de los pacientes de bajos ingresos

La responsabilidad financiera de los pacientes de bajos ingresos se limita a los copagos
(de cualquier pagador excepto Medicare) o deducibles determinados por la HSN.

d.

Copagos de farmacia

Los pacientes de bajos ingresos mayores de 18 afios son responsables de los copagos

para los servicios de farmacia. De conformidad con las politicas generales, se solicitaran
los copagos al momento de recibir los servicios. Los copagos no pagados se tratardn como
responsabilidad del paciente y se cobraran de acuerdo con el proceso de cobro tipico para
pacientes que pagan por cuenta propia.

Depdsitos para pacientes de bajos ingresos designados como HSN parcial
o dificultades médicas

Se les solicitaran depdsitos a estos pacientes siempre y cuando esta sea la cobertura
principal para los saldos pendientes de todos los servicios médicamente necesarios que
no sean de emergencia ni urgentes (seccion |l1(B)(2)). Se revisara el estatus actual del
deducible familiar anual del paciente y se le cobrard un depdsito de su deducible anual
o una contribucién por dificultades econédmicas.

Planes de pago

A los pacientes de bajos ingresos se les notificara la disponibilidad de planes de pago para
liquidar todos los saldos pendientes segun los términos especificados en la seccidn VI(B).

Servicios no elegibles

A los pacientes de bajos ingresos se les exigird pagar por adelantado por cualquier servicio
no elegible, incluidos, entre otros, servicios para la infertilidad, servicios estéticos o servicios
de podiatria no necesarios médicamente (seccion I11(B)(2)), siempre y cuando se le informe
al paciente sobre el costo maximo de estos servicios y firme un reconocimiento de que
dichos servicios no estan cubiertos por la HSN ni por ninguin otro programa de asistencia
de Massachusetts. Los servicios se aplazaran hasta que se efectue el pago de acuerdo con
las directrices establecidas en la seccidn I1I(B)(2).

Hospitales de salud conductual y rehabilitacion

La responsabilidad financiera por estos servicios estd incluida en la Politica de asistencia
financiera y descuentos para pacientes no asegurados.

5. Determinaciones de estatus pendientes

Las facturas de los pacientes para los que MGB haya presentado una solicitud para un
programa estatal o de otro tipo patrocinado por el gobierno, por lo general, se retendran
durante un maximo de 30 dias a la espera de la determinacidn. Transcurridos 30 dias, podran
procesarse como pago por cuenta propia hasta que se haya llegado a una determinacion.

Los requisitos en cuanto a depdsitos pueden obviarse a la espera de que un asesor financiero de
pacientes determine que la solicitud del paciente esta completa y se espera que sea aprobada.
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F. Situaciones especiales para la autorizacion financiera; registro

y responsabilidad financiera del paciente
Bajo ciertas circunstancias, pueden ser necesarios informacién o procedimientos adicionales para
respaldar el procesamiento de las reclamaciones del paciente.

1. Indemnizacion al trabajador

Los servicios relacionados con accidentes laborales deben identificarse adecuadamente

al momento del registro. Entre la informacidn adicional que debe proporcionar el paciente

se incluyen la fecha y hora del accidente, el nombre y nimero de teléfono del empleador vy la
compaiiia de seguro de indemnizacién al trabajador del empleador, asi como su nimero de
teléfono. (Consulte la secciéon 1V(D)(5) relativa a la presentacion de reclamaciones a las compaiiias
de seguro de indemnizacion al trabajador antes de la presentacién a la HSN).

2. Accidentes de trafico (MVA) y responsabilidad civil de terceros

Los servicios relacionados con accidentes de trafico o cualquier otra responsabilidad civil de
terceros deben identificarse adecuadamente al momento del registro. Se realizardn esfuerzos
diligentes para recopilar la informacién adicional que se requiere para la presentacion de
reclamaciones de MVA, incluidas la fecha y hora del accidente; la ubicacién, para los casos de
responsabilidad civil de terceros; la compafiia de seguros de automaviles, si se conoce (excepto
en Nuevo Hampshire (NH), donde MGB no puede presentar reclamaciones a la compaiiia

de seguros de MVA); y el nombre de cualquier abogado asociado con la reclamacién (si esta
disponible). (Consulte la seccién 1V(D)3) relativa a la presentacién de reclamaciones a las
compaifiias de seguro de responsabilidad civil de MVA en MA antes de la presentacion a la HSN).

e En NH, la reclamacion se presentard al seguro médico del paciente o se le facturara
directamente al paciente segun sus indicaciones. Los servicios facturados al paciente
por un MVA no estan sujetos a descuentos (consulte la seccidn 1V(D)(4)).

3. Victimas de delitos violentos y violencia contra las mujeres (MA)

Los servicios relacionados con las victimas que entran dentro de estas categorias deben
identificarse adecuadamente al momento del registro, incluyendo la creacién de cualquier
cobertura especial requerida cuando esté indicada. En algunos casos, hay fondos limitados

de la Oficina del Fiscal General de MA, NH y ME disponibles para cubrir los gastos médicos que
no estan cubiertos por el seguro médico o por la Red de Seguridad Sanitaria. No se les debe
facturar a las victimas de VVA por ningun servicio que califique.

4. Ley de Tecnologia de la Informacion Sanitaria para la Salud Econdmica
y Clinica de 2010 (HITECH, por sus siglas en inglés)

Les ofrece a los pacientes el derecho a solicitar, al momento de recibir el servicio, que su
informacion de salud del paciente (PHI, por sus siglas en inglés) relativa a algun articulo o servicio
especifico no sea enviada a su seguro médico para fines de pago.
e Se espera que el paciente pague cualquier saldo pendiente en su totalidad al momento
del servicio o al recibir los estados de cuenta.
e HITECH solo permite que no se le facture al seguro del paciente.
e HITECH previene cualquier divulgacién de informacidn a terceros en las visitas identificadas.
* No niega la responsabilidad financiera del paciente por el pago de las cuentas.
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Solicitudes confidenciales de la HSN

Se pueden presentar solicitudes confidenciales bajo dos circunstancias.

e Menores: se pueden presentar solicitudes confidenciales para menores que acudan en
busca de servicios de planificacién familiar y servicios relacionados con enfermedades de
transmisidn sexual. Estas solicitudes pueden procesarse con base en los ingresos del menor
sin tomar en cuenta los ingresos de la familia.

e Personas maltratadas o abusadas: estas personas también pueden presentar una solicitud
de cobertura de la HSN con base en sus ingresos individuales. A estos pacientes se les
puede aprobar para recibir toda la gama de servicios cubiertos por la HSN.

Personas indocumentadas

Es posible que a los pacientes les preocupen las implicaciones en materia de inmigracién que
pueda tener el presentar una solicitud para obtener el estatus de paciente de bajos ingresos.

e Alos pacientes con recursos limitados se les debe animar a presentar solicitudes para
programas estatales o de otro tipo patrocinados por el gobierno.

e Siaun asi los pacientes siguen expresando su preocupacion, se les puede remitir a agencias
externas para recibir asesoramiento.

e Los pacientes que se nieguen a presentar solicitudes de asistencia seguiradn siendo tratados
como pacientes de pago por cuenta propia.

e Deben seguir prestandose servicios urgentes y de emergencia (incluyendo hasta dos
semanas de medicamentos necesarios para responder a amenazas inmediatas a la salud
del paciente) (seccién IV(B)(1)).

e Los servicios no urgentes y que no sean de emergencia (seccién I11(B)(2)) pueden aplazarse
o cancelarse hasta que el paciente pueda pagar, hacer arreglos financieros adecuados,
obtener un seguro o inscribirse en un programa de asistencia financiera que cubra el servicio.

Estudios de investigacion

Los servicios relacionados con estudios de investigacién deben identificarse al momento

del registro para dicho servicio, a fin de garantizar que los cargos por estos se envien al fondo
de investigacién designado. Es posible que se facturen al seguro médico del paciente los gastos
de atencidn estandar relacionados con el estudio, y que se facturen al paciente los saldos de
copago, deducible y coaseguro.

Donantes de érganos

MGB identificara a los donantes de 6rganos al momento del servicio y se asegurara de que
las reclamaciones por estos servicios se apliquen al seguro apropiado o a alguna otra fuente
de financiacién.

Pacientes internacionales

Ademas de seguir los procedimientos indicados para los pacientes asegurados (seccién V(C))
y no asegurados (seccién V(D)), MGB hara todos los esfuerzos razonables para recopilar
informacién sobre la direccion local y permanente de los residentes de paises extranjeros

y tomara las medidas adicionales apropiadas que sean necesarias para garantizar el pago
por adelantado por todos los servicios no asegurados
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G. Eventos graves notificables (SRE, por sus siglas en inglés)

MGB vela por el cumplimiento de los requisitos de facturacién aplicables, incluidas las regulaciones
del Departamento de Salud Publica (seccién 130.332 del titulo 105 del CMR) en cuanto a la falta de
pago por servicios especificos o readmisiones que MGB determine que fueron el resultado de un
evento grave notificable (SRE). Los SRE que no ocurran en hospitales de atencién aguda y en otros
proveedores de MGB (consulte el Anexo A) estan excluidos de esta determinacién de no pago.
MGB tampoco pretende el pago por parte de un paciente de bajos ingresos que haya sido
determinado elegible para el programa Red de Seguridad Sanitaria y cuyas reclamaciones hayan
sido inicialmente denegadas por un programa de seguros debido a un error administrativo de
facturacidn por parte de MGB. MGB también mantiene toda la informacién de acuerdo con las
leyes federales y estatales aplicables en materia de privacidad, seguridad y robo de identidad.

. Asignacion de deudas incobrables

Por lo general, las cuentas se anulardn como deudas incobrables cuando se hayan agotado los
esfuerzos internos de cobro. Esto suele ocurrir después de que la cuenta haya completado su ciclo
de facturacion de 120 dias (seccién 1V(B)). Algunas cuentas pueden asignarse antes de los 120 dias
debido a circunstancias atenuantes como la imposibilidad de localizar al garante (p. ej., direccion
incorrecta). Por lo general, las cuentas declaradas deudas incobrables serdn objeto de esfuerzos
de cobro adicionales, principalmente por parte de agencias de cobro externas o abogados
especializados en cobros. MGB se asegurara de que todo el seguimiento de las deudas incobrables,
ya sea realizado por personal interno o por una agencia externa, cumpla con lo siguiente:

1. Informes de crédito
Ni MGB ni sus agentes reportan las deudas incobrables de los pacientes a ninguna oficina
de crédito. MGB y sus agentes pueden utilizar los servicios de una oficina de crédito para
identificar la calificacidn crediticia de un paciente con el fin de determinar la capacidad del
paciente para cumplir con sus obligaciones financieras.

2. Litigios
MGB y sus agentes pueden emprender acciones legales contra un paciente para obtener el
fallo de un tribunal por montos que le sean adeudados. En ningln caso se utilizard una orden
de capias (conocida como “orden de detencidn”) ni el embargo de salarios como parte de una
gestidon de cobro.

3. Gravamenes sobre la propiedad
MGB procurara el embargo, la ejecucién y la venta de una propiedad Unicamente después de que
el paciente haya sido evaluado para recibir asistencia financiera y previa revisidon y aprobacion
del director financiero del hospital de atencién aguda o de algun otro proveedor de MGB.
Si el paciente ha sido designado por la Oficina de Medicaid como de bajos ingresos o califica
para algln programa de asistencia, entonces MGB no buscara la ejecucion legal contra la
residencia personal de un paciente o garante sin la aprobacién especifica de la Junta de Sindicos.

4. Agencias de cobro
e A cualquier agencia que pretenda cobrar saldos de pacientes en nombre de MGB se
le exigird que cumpla con esta Politica de crédito y cobro.
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Cualquier queja importante de un paciente se le comunicard a MGB para su revision

y seguimiento.

Todos los agentes cumplirdn plenamente con las regulaciones federales de cobro justo
de deudas aplicables, asi como con las regulaciones de cobro de deudas que pueda
determinar el fiscal general de Massachusetts o el estado correspondiente en el que
se presto el servicio.

Todas las agencias informardn de forma oportuna sobre cualquier accién de cobro

o de otro tipo, incluida la decisidn de suspender las gestiones de cobro.

En general, las agencias suspenderan las gestiones de cobro de cualquier cuenta asignada
a ellas tan pronto como determinen que no hay potencial de cobro y cuando no haya
habido ninguna actividad o pago en la cuenta durante no mas de un afio.

VI. Arreglos de pago

A. Descripcion general
Los pagos pueden realizarse en una variedad de entornos en todos los hospitales de atencidn aguda
y demas proveedores de MGB. Acuerdos de pago para cobros previos a la prestacién del servicio,
planes de pago o consideracidn de pagos parciales de depdsitos. Todos los arreglos de pago se
ajustardn a criterios predeterminados.

1. Formas de pago

Los pagos anticipados pueden realizarse mediante cheque certificado/bancario,
transferencia bancaria (podrian aplicarse cargos por transferencia bancaria) o tarjeta

de crédito/débito. En la mayoria de los hospitales no se acepta dinero en efectivo. Por lo
general, se aceptan cheques personales de bancos estadounidenses para saldos inferiores
a $5,000, a menos que existan antecedentes de cheques devueltos por insuficiencia de
fondos. Los cheques personales pueden solicitarse con suficiente antelacidn a un servicio
programado para permitir el tiempo necesario para su verificacion. Es posible que los
pacientes con antecedentes de deudas incobrables sean revisados de forma individual
para determinar el método de pago adecuado.

Los pagos mediante cheque personal deben enviarse a la direccidon de remitente que
aparece en el estado de cuenta del paciente, incluyendo el nimero de cuenta completo,
a fin de evitar retrasos o la aplicacién incorrecta de los fondos.

Facturacidn y pago electrénicos: muchos centros de MGB ofrecen acceso electrénico
a los estados de cuenta y al pago de los mismos por via electrdnica utilizando tarjetas
de crédito/débito.

Si se estd apelando algun pago anticipado ante su seguro médico, este no se reembolsara
hasta que el seguro médico reciba la totalidad de los pagos.

Se aceptan pagos llamando al centro de llamadas de Soluciones de Facturacion
de Pacientes o a otros centros de atencién al cliente designados.

MGB implementara un proceso para realizar un seguimiento de cheques “malos/rebotados”
por fondos suficientes y revertir cualquier pago que pueda haberse aplicado a la cuenta del
paciente. La presentacion de un cheque “malo/rebotado” por fondos insuficientes puede
ser motivo para clasificar la cuenta como deuda incobrable.
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2. Moneda
Salvo que se acuerde lo contrario, el pago se efectuara en la moneda de EE. UU. Los pagos
realizados en moneda extranjera se aplicaran de acuerdo con el tipo de conversion
especificado por el banco de MGB, menos las comisiones por conversion.

B. Planes de pago
Hay planes de pago sin intereses a disposicién de todos los pacientes que lo soliciten. La aceptacién
final de un plan de pago esta sujeta a una revisién completa del estatus del paciente y de su historial
de pagos. Los planes de pago pueden establecerse en Patient Gateway o llamando a Soluciones
de Facturacion de Pacientes al (617) 726-3884. Soluciones de Facturacion de Pacientes procesara
y monitoreara todos los planes de pago de los pacientes. Por lo general, los planes cubriran los
saldos pendientes en todos los centros de MGB (Anexo A).

No se cobraran intereses sobre los saldos cuando el paciente haya acordado un plan de pagos
y esté al dia con los mismos.

Los planes se revisaran periddicamente para garantizar que todos los pagos estdn al dia. Si un
paciente no realiza dos pagos, MGB puede clasificar la cuenta como deuda incobrable. Una vez
gue el paciente notifique un cambio en sus circunstancias financieras, MGB podra reevaluar la
obligacion de pago pendiente del paciente.

Los saldos inferiores a $100.00 se agregaran automaticamente a un plan de pago existente,

si el pago mensual no aumenta, pero puede extender el plazo del plan de pago. Si el pago mensual
se incrementard o si el (los) saldo(s) nuevo(s) es (son) superior(es) a $100.00, estos saldos no se
agregaran automaticamente a ningun plan de pago existente. La parte responsable puede afadir
saldos nuevos a alglin pago existente a través del portal Patient Gateway o poniéndose en contacto
con Soluciones de Facturacion de Pacientes llamando al 617-726-3884.

1. Planes de pago para deducibles parciales y dificultades médicas de la HSN
Es posible que se exija un pago inicial de $500 o el 20 % del saldo deducible, lo que sea menor,
incluidos todos los depdsitos aceptados antes de la prestacion del servicio en casos no urgentes
ni de emergencia.

Saldos a favor y reembolsos

Por lo general, MGB les reembolsard a los pacientes los saldos a favor que puedan resultar de haberles
cobrado fondos de mas. En los casos en que los esfuerzos para reembolsarle un saldo a favor a un
paciente/garante resulten infructuosos, MGB remitird los saldos a favor al Tesorero de la Mancomunidad
de Massachusetts de conformidad con las regulaciones estatales sobre propiedades abandonadas.

1. Los pagos en exceso y los créditos se aplicaran primero a cualquier saldo pendiente abierto con
cualquier otra entidad afiliada a Mass General Brigham, incluidas las cuentas de deudas incobrables
antes de procesar cualquier reembolso, excepto para Cosmetic, Dental, IVF, McLean y Mass Eye
and Ear. Los créditos se reembolsaran utilizando la forma de pago original. Un cheque puede tardar
hasta 30 dias desde que es cobrado por el banco. Los pagos con cheque se reembolsan a la parte
responsable por montos de hasta $999.99. Cualquier pago por cheque recibido por un monto de
$1000 o mas sera devuelto al beneficiario cuando la documentacién del mismo esté disponible.

Si la documentacion del cheque no esta disponible, el reembolso se emitira a la parte responsable
de la cuenta.
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2. Pagos con tarjeta de crédito realizados con una tarjeta cerrada o un token expirado: el portal de
pago no procesard reembolsos por tarjeta de crédito si el pago original tiene mas de 18 meses de
antigliedad o si la tarjeta de crédito en los archivos esta expirada. Estos reembolsos deben hacerse
mediante cheque.

3. Las transferencias electrénicas requieren documentacién adicional que puede hacer necesario

que el reembolso se apruebe en su totalidad. Las verificaciones suelen requerir que los fondos
se devuelvan a la misma cuenta bancaria desde la que se desembolsaron. Esta verificacion suele
acompafiar a la solicitud. Esto incluye también los reembolsos por Flywire.

Reembolso para un paciente fallecido: Los reembolsos se efectuaran como se indica a continuacion:

1. Tarjeta de crédito: se emite a la tarjeta de crédito si esta aln puede aceptar el reembolso.

2. Sucesion: si se ha abierto una sucesién y sigue activa, la devolucidn se efectuara preferentemente
a dicha sucesion.

3. Sielsaldo es inferior a $500 y no hay sucesidn, entonces el reembolso puede ser emitido al cdnyuge
superviviente, siempre que el conyuge esté identificado como el pariente mas cercano en el
expediente.

4. Sino hay sucesidn y el saldo es de $500 o mas, se le pedird al pariente mds cercano/cényuge
identificado que complete una declaracién jurada antes de la emisién del reembolso.

5. Sino hay una sucesidon y el saldo es de $500 o mas, y un familiar que no sea el conyuge llama,
debe abrir una sucesidn testamentaria voluntaria.

Anexo A: Entidades afiliadas a Mass General Brigham

Esta politica se aplica a las siguientes entidades de Mass General Brigham:

Hospitales de atencién aguda
Massachusetts General Hospital (MGH)
Brigham and Women’s Hospital (BWH)
North Shore Medical Center (NSMC)
Newton-Wellesley Hospital (NWH)
Brigham and Women's Faulkner Hospital (BWFH)
Martha’s Vineyard Hospital (MVH)
Nantucket Cottage Hospital (NCH)
Cooley Dickinson Hospital (CDH)
Wentworth Douglass Hospital (WDH)
Massachusetts Eye and Ear (MEE)
Hospitales de salud conductual
McLean Hospital (MCL)
Hospitales de atencién posaguda
Spaulding Rehabilitation Hospital Boston (SRH)
Spaulding Hospital for Continuing Medical Care Cambridge (SHC)
Spaulding Rehabilitation Hospital Cape Cod (SCC)
Organizaciones de médicos
Massachusetts General Physicians Organization (MGPO)
Brigham and Women’s Physicians Organization (BWPQO)
North Shore Physicians Group (NSPG)



)

Operaciones del ciclo de ingresos
Politica de crédito y cobro

Mass General Brigham Mayo 2025

ll

Newton Wellesley Medical Group (NWMG)
Cooley Dickinson Medical Group (CDMG)
Nantucket Medical Group (NMG)
Mass Eye and Ear Associates
Wentworth Health Mass General Brigham (WHP)
Mass General Brigham Community Physicians - grupos de propiedad exclusiva
Pentucket Medical Associates (PMA)
Mystic Health Care
Atencion en el hogar
Mass General Brigham Home Care
Atencion ambulatoria de Mass General Brigham

Atencion de urgencia de Mass General Brigham

Tenga en cuenta que a los médicos asociados a estas entidades, pero que facturan de forma “privada”, se les
anima, pero no se les obliga, a seguir esta politica. Se pueden encontrar mas detalles en la lista de proveedores
afiliados a Mass General Brigham.

Anexo B: Solicitud de asistencia financiera

La solicitud de asistencia financiera de Mass General Brigham se puede encontrar aqui:
https://www.massgeneralbrigham.org/content/dam/mgb-global/en/patient-care/patient-and-visitor-
information/financial-assistance/documents/assistance-information/english/financial-assistance-
application-english.pdf

Asistencia financiera | Wentworth-Douglass Hospital

Wentworth-Douglass estd comprometido a brindar servicios de atencidn médica de calidad a todas
las personas en nuestra area de servicio, independientemente de su capacidad de pago.

https://www.wdhospital.org/wdh/patients-and-visitors/billing-and-insurance/financial-assistance

La solicitud estd disponible en 10 idiomas en www.massgeneralbrigham.org: inglés, drabe, chino,
criollo haitiano, indonesio, camboyano, portugués, ruso, espafiol y vietnamita.



https://www.massgeneralbrigham.org/content/dam/mgb-global/en/patient-care/patient-and-visitor-information/financial-assistance/documents/financial-counselors/Provider-Affiliate-List.pdf
https://www.massgeneralbrigham.org/content/dam/mgb-global/en/patient-care/patient-and-visitor-information/financial-assistance/documents/financial-counselors/Provider-Affiliate-List.pdf
https://www.massgeneralbrigham.org/content/dam/mgb-global/en/patient-care/patient-and-visitor-information/financial-assistance/documents/assistance-information/english/financial-assistance-application-english.pdf
https://www.massgeneralbrigham.org/content/dam/mgb-global/en/patient-care/patient-and-visitor-information/financial-assistance/documents/assistance-information/english/financial-assistance-application-english.pdf
https://www.massgeneralbrigham.org/content/dam/mgb-global/en/patient-care/patient-and-visitor-information/financial-assistance/documents/assistance-information/english/financial-assistance-application-english.pdf
https://www.wdhospital.org/wdh/patients-and-visitors/billing-and-insurance/financial-assistance
https://www.massgeneralbrigham.org/en/patient-care/patient-visitor-information/financial-assistance#accordion-b8a4c1729a-item-bd6bfc89ed
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Mass Ganeral Brigham Financial Assistance Apglication

Anexo C: Informes, auditoria y cumplimiento de las regulaciones

Estas politicas pretenden ayudar a garantizar el cumplimiento de las regulaciones estatales aplicables

en Nuevo Hampshire y Massachusetts, incluidos los criterios para las politicas de crédito y cobro segun

el capitulo 58 de la Ley General de Massachusetts (MGL, por sus siglas en inglés) y las regulaciones
relacionadas promulgadas especificamente por la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos de MA,
la seccidn 614 del titulo 101 del CMR vy la seccion 613 del titulo 101 del CMR (Red de Seguridad Sanitaria),
en lo sucesivo denominadas “Regulaciones Estatales”. Ademas, esta politica aborda los requisitos del Manual
de reembolso a proveedores de Medicare (parte 1, capitulo 3), los Centros de Servicios de Medicare

y Medicaid, los Requisitos de deudas incobrables de Medicare (la seccion 413.89 del titulo 42 del Cédigo
de Reglamentos Federales [CFR, por sus siglas en inglés]) y la seccidn 501(r) del Cédigo de Rentas Internas,
segun lo exigido en virtud de la seccién 9007(a) de la Ley Federal de Proteccidn al Paciente y Cuidado de
Salud Asequible (Ley Publica n.2 111-148).

MGB cumplira con todos los requisitos de presentacion de informes segun lo definido en el capitulo 118G de
la MGLYy las secciones 613 y 614 del titulo 101 del CMR relacionadas, asi como los boletines administrativos
relacionados. MGB mantendra registros auditables de las actividades realizadas en cumplimiento de los
criterios y requisitos de las secciones 613 y 614 del titulo 101 del CMR. MGB presentard esta Politica de
crédito y cobro de forma electrdnica ante la Oficina de Medicaid, Red de Seguridad Sanitaria, segin se
requiera, cuando se modifique o cuando se promulguen cambios regulatorios por parte de la Oficina

de Medicaid, Red de Seguridad Sanitaria, que obliguen a la presentacién de una nueva politica.

Referencia:
Reglamentos de MA, secciones 613 y 614 del titulo 101 del CMR, y capitulo 118G de la MGL.
Seccién 501(r)c del IRS
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