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OBIJETIVO:

Cone Health busca asignar los recursos econémicos disponibles de manera efectiva para reducir el
costo de los servicios de atencién médica para los pacientes de la comunidad que mas los necesitan,
segln sus respectivas obligaciones legales. Esta politica reconoce que los recursos econémicos de Cone
Health son limitados y que la organizacion tiene la responsabilidad fiduciaria de facturar y cobrar de
manera adecuada por los servicios prestados a los pacientes. Cone Health no discrimina en sus
politicas, ni en su implementacidn, incluyendo la adquisicidn y verificacién de informacion financiera,
los depdsitos previos al ingreso o al tratamiento, los planes de pago, las admisiones diferidas o
rechazadas, las determinaciones del estado de elegibilidad, ni en sus practicas de facturacién y cobro
(consulte No discriminacion en la prestacion de servicios).

Cone Health reconoce que el costo de los servicios de atencidon médica necesarios puede imponer

una carga econdmica a los pacientes y tomé medidas para reducir esa carga. Cone Health también
reconoce que el proceso de facturacion y cobro es complejo, e implementd procedimientos para hacer
gue el proceso sea mas comprensible para los pacientes, ademads de informarles sobre las opciones de
descuento y ayuda econdmica.

Segun estos compromisos, Cone Health mantiene una politica de facturacion y cobro que cumple las
leyes y reglamentaciones estatales y federales aplicables. Esta politica describe los programas de ayuda
econdmica y descuentos, y los procesos de facturacion, pago y cobro aplicables a los servicios
prestados a los pacientes. La politica solo describe los programas y procesos aplicables a los pacientes
(y a sus garantes) y no a terceros pagadores. La politica se desarrolld para garantizar el cumplimiento
de las reglamentaciones aplicables requeridas segun (1) los requisitos de deudas incobrables de
Medicare de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (42 CFR § 413.89), (2) el Manual de
reembolso para proveedores de Medicare (Parte |, Capitulo 3) y (3) la Seccién 50 | (r) del Cddigo de
Impuestos Internos.

ALCANCE:

Moses H. Cone Memorial Hospital Operating Corporation y sus afiliadas, que son propiedad exclusiva
de Cone Health (CH), incluyendo funciones corporativas y clinicas, entidades, centros y departamentos
de todo el sistema.

Esta lista incluye los siguientes lugares y entidades de CH:
e Lugares acreditados por la Joint Commission:
o Alamance Regional Medical Center Joint Commission Accredited Sites - HCO 4681
Alamance Regional Medical Center
o Moses H. Cone Memorial Hospital Joint Commission Accredited Sites - HCO 6504 Moses
H. Cone Memorial Hospital Operating Corporation
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e Cone Health Medical Group (CHMG)
e Guilford County Behavioral Health Center (GCBHC)

DEFINICIONES:

e Deudas incobrables: Cuentas que se determinaron como incobrables porque el paciente no
pudo pagar la deuda médica pendiente por su atencién.

e Servicios electivos: Los servicios que, en la opinidon de un médico, no son médicamente
necesarios o pueden posponerse de manera segura sin poner en peligro la salud y el bienestar
del paciente.

e Atencion de emergencia: Atencidén inmediata que, segln un médico, se necesita por una
amenaza inmediata para la vida o el bienestar del paciente, y que justifica la maxima prioridad.

e Calculo de los costos del paciente: La cantidad aproximada en ddlares que el paciente debera
pagar de su bolsillo segun el procedimiento especifico, el médico de atencion directa y el plan
del seguro. Un calculo no debe interpretarse como un costo exacto o final.

e Programa de ayuda econdmica (FAP): Un programa destinado a ayudar a los pacientes que de
otra manera no tendrian la capacidad de pagar sus servicios de atencién médica. Esta ayuda
debe tener en cuenta la capacidad de cada persona para contribuir al costo de su atencién.
También se tiene en cuenta a los pacientes que agotaron sus beneficios de seguro o que
exceden los criterios de elegibilidad financiera, pero que enfrentan costos médicos
extraordinarios. Un programa de ayuda econémica no sustituye a los programas de seguro
patrocinados por el empleador, los seguros adquiridos individualmente ni la asistencia
econdmica publica disponible.

¢ Ingresos econdmicos del grupo familiar: “El ingreso familiar es el ingreso bruto ajustado
modificado del esposo y la esposa si presentan una declaracién conjunta, mas el ingreso bruto
ajustado modificado de cada persona en su familia fiscal a quien usted puede reclamar como
dependiente y que esta obligado a presentar una declaracidn de impuestos porque sus ingresos
alcanzan el umbral para presentar la declaracién”. En comparacion con las directrices federales
de pobreza anuales, esto incluye, entre otros:

o Ingresos laborales anuales del grupo familiar antes de impuestos

Compensacién por desempleo

Compensacion de los trabajadores

Seguro social y Seguridad de Ingreso Suplementario

Pagos a veteranos

Ingresos de pension o jubilacién

Otros ingresos aplicables incluyen, entre otros, alquiler, pension alimentaria,

manutencion infantil y cualquier otra fuente misceldnea.

e Servicios médicamente necesarios: Un servicio que se espera razonablemente que prevenga,
diagnostique, evite el empeoramiento, alivie, corrija o cure condiciones que pongan en peligro
la vida, causen sufrimiento o dolor, provoquen deformidad o dolencias fisicas, amenacen con
causar o agravar una discapacidad o deriven en una enfermedad o dolencia. Los servicios
médicamente necesarios incluiran servicios para pacientes hospitalizados y ambulatorios segin
lo exige el Titulo XIX de la Ley Federal del Seguro Social.

e Deudas incobrables de Medicare: Los deducibles y las cantidades de coseguro de Medicare que
no se pueden cobrar a los beneficiarios de Medicare.

o O O O O O
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e Servicios no cubiertos: Servicios no médicos, como servicios sociales, vocacionales y de
educacion; cirugia estética; medicamentos administrados.

e Atencion primaria: La atencidn primaria consiste en los servicios de atencién médica prestados
por médicos generales, médicos de familia, internistas generales, pediatras generalesy
enfermeras de practica avanzada de atencidn primaria o asistentes médicos, para la
prevencion, el diagnéstico o el tratamiento de enfermedades o lesiones graves o crénicas,
pero excluye los servicios auxiliares y los servicios de atencion de maternidad.

e Compaiiias de seguros de terceros: Cualquier parte que garantice el pago en nombre de un
paciente, incluyendo, entre otros, las companias de seguros, la Compensacion de los
trabajadores, los planes gubernamentales como Medicare y Medicaid, los planes de agencias
estatales o federales, la asistencia a victimas, etc., o la responsabilidad de terceros generada a
partir de accidentes automovilisticos u otros accidentes.

e Seguros insuficientes: Pacientes cubiertos por una fuente de financiamiento de terceros, pero
que corren el riesgo de tener que pagar altos gastos de bolsillo por el paquete de beneficios de
su plan. Esto puede incluir, entre otros, planes con deducibles altos, planes con coseguros o
copagos altos, pdlizas de viaticos bajos, etc.

e No asegurados: Pacientes que no estan cubiertos por un plan médico, Compensacién de los
trabajadores, planes gubernamentales como Medicare y Medicaid, planes de agencias estatales
o federales, asistencia a victimas, etc., o responsabilidad civil de terceros por accidentes
automovilisticos u otros tipos de accidentes.

Prestacidn de servicios de atencion médica:

Cone Health evalua la atencién médica de todos los pacientes que se presentan en el Departamento
de Emergencias (Emergency Department), independientemente de su capacidad de pago. La urgencia
del tratamiento asociado a los sintomas clinicos que presenta cada paciente la determinard un
profesional médico segun los estandares locales de practica, los estandares nacionales y estatales de
atencidn clinica, y las politicas y los procedimientos del personal médico del hospital. Es importante
tener en cuenta que la clasificacién de la condicion médica de los pacientes es solo para fines de
administracion clinica, y dichas clasificaciones estan destinadas a tratar el orden en que los médicos
deben atender a los pacientes segun los sintomas clinicos que presenten. Estas clasificaciones no
reflejan la evaluacidn médica de la condicidn médica del paciente, que se indica en el diagndstico final.
Cone Health también cumple la Ley de tratamiento médico de emergencia y trabajo activo (Emergency
Medical Treatment and Active Labor Act, EMTALA) federal, haciendo un examen de deteccién médica
para determinar si existe una condicion médica de emergencia cuando lo exija esa ley (consulte la
politica de cumplimiento de la Ley de tratamiento médico de emergencia y trabajo activo (EMTALA)).

Las consideraciones clinicas y econdmicas, y los beneficios ofrecidos por los seguros privados o los
programas gubernamentales, pueden afectar el tiempo o el acceso a los servicios de atencion médica
gue no son de emergencia ni de urgencia (p. €j., servicios electivos). Dichos servicios pueden retrasarse
o diferirse previa consulta con el personal clinico del hospital y, si es necesario y esta disponible, con el
proveedor de atencién médica del paciente. Cone Health puede negarse a prestar servicios que no
sean de emergencia ni urgentes a un paciente que no tenga una fuente de pago identificable.
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Para los pacientes cubiertos por seguros privados o programas gubernamentales, las opciones del
paciente relacionadas con la prestacion y el acceso a la atencidn con frecuencia se definen en las
directrices de cobertura del plan médico o del programa gubernamental.

Cone Health trabajara con los pacientes para encontrar un Programa de Ayuda Econdmica que pueda
cubrir algunas o todas las facturas de hospital que no estan pagadas.

Para los pacientes con seguro privado, Cone Health debe trabajar con el paciente y la compania de
seguros para identificar qué servicios puede cubrir la pdliza de seguro del paciente. Para los pacientes
gue buscan servicios que no sean urgentes ni de emergencia, es responsabilidad del paciente saber
gué servicios se cubriran antes de buscar atencion.

Para los pacientes asegurados con grandes saldos adeudados después de la decisién de la compaiiia de
seguros, Cone Health ofrece un Programa de Ayuda Econdmica o planes de pago para ayudar con las
necesidades econdmicas del paciente.

Servicios de atencion de urgencias y emergencias:

Cone Health cumple las leyes federales EMTALA y las reglamentaciones estatales que respaldan el
derecho del paciente a recibir tratamiento médico de emergencia. Cualquier paciente que venga a
Cone Health se evaluara sobre el nivel de servicios de atencidon de emergencia o de urgencia sin tener
en cuenta la identificacién del paciente, la cobertura del seguro ni la capacidad de pago. Hay mas
informacidn disponible en la politica de cumplimiento de la Ley de tratamiento médico de emergencia
y trabajo activo (EMTALA).

Los servicios de nivel de emergencia incluyen servicios médicamente necesarios prestados después del
inicio de una condicién médica, ya sea fisica 0 mental, que se manifiesta con sintomas de suficiente
gravedad, incluyendo dolor severo, que una persona prudente no especializada que tiene un
conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar razonablemente que la ausencia de
atencion médica inmediata pondria en grave peligro la salud de la persona o de otra persona, causaria
un deterioro grave de la funcidn fisica o una disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo,
o de una mujer embarazada, como se define con mas detalle en la Seccién 1867(e) (1) (B) de la Ley del
Seguro Social, 42 U.S.C. Seccion 1295dd (e) (I) (B). Un examen médico de deteccién y cualquier
tratamiento posterior para una condicion médica de emergencia existente o cualquier otro servicio
similar prestado segun lo requiere EMTALA federal (42 USC 1395(dd)) califica como un servicio de nivel
de emergencia.

Los servicios de atencién de urgencia incluyen servicios médicamente necesarios prestados después
del inicio repentino de una condicién médica, ya sea fisica o mental, que se manifiesta con sintomas
agudos de suficiente gravedad (incluyendo dolor intenso) que una persona prudente no especializada
creeria que la falta de atencidn médica en el plazo de 24 horas podria razonablemente poner en
peligro la salud del paciente, deteriorar la funcidn fisica o causar una disfuncion de cualquier érgano o
parte del cuerpo. Los servicios de atencion de urgencia se prestan para condiciones que no ponen en
peligro la vida ni representan un alto riesgo de dafio grave a la salud de una persona, pero se necesitan
servicios médicos inmediatos.

3723 Pagina 4 de 12
Las copias impresas son solo para referencia. Consulte la copia electrdnica para obtener la versidon mas reciente.



Politica: Facturacién y cobros

Servicios que no son de emergencia ni de urgencia:

Para los pacientes que (1) llegan a Cone Health en busca de atencidn de nivel que no sea de urgencia
ni de emergencia, o (2) buscan mas atencion después de la estabilizacion de una condicién médica

de emergencia, Cone Health puede prestar servicios electivos después de consultar con el personal
clinico y revisar las opciones de cobertura del paciente. Los servicios electivos pueden ser servicios
médicamente necesarios que no cumplen la definicién de servicios de nivel de emergencia o servicios
de atencidn de urgencia definidos arriba. Por lo general, estos servicios son servicios de atencién
primaria o procedimientos médicos programados con antelacidn por el paciente o por su proveedor de
atencion médica (hospital, consultorio médico, otro).

Recopilacion de informacidn sobre la cobertura del paciente y recursos econémicos:

Obligaciones del paciente:

Antes de recibir cualquier servicio de atencién médica (excepto en los casos que necesiten servicios de
nivel de emergencia o servicios de atencidn de urgencia), se espera que el paciente dé informacién
oportunay precisa sobre el estado de su seguro, informaciéon demografica, cambios en sus ingresos
familiares o estado del seguro, e informacién sobre cualquier deducible o copago que se adeude segun
sus obligaciones de pago existentes del seguro o programa econdmico. La informacién detallada
puede incluir:

e Nombre completo, direccién, teléfono, fecha de nacimiento, nimero de Seguro Social (si esta
disponible), opciones de cobertura de seguro médico actuales, ciudadania, informaciéon de
residencia y los recursos econdmicos aplicables del paciente que pueden usarse para pagar su
factura;y

e Nombre completo del garante del paciente, su direccion, teléfono, fecha de nacimiento,
numero de Seguro Social (si esta disponible), opciones de cobertura de seguro médico actuales
y sus recursos econdmicos aplicables que pueden usarse para pagar la factura del paciente, y
otros recursos que pueden usarse para pagar su factura, incluyendo otros programas de seguro,
polizas de seguro de automaoviles o de propietarios de viviendas si el tratamiento fue por un
accidente, programas de Compensacion para trabajadores y polizas de seguro para estudiantes,
entre otros.

En ultima instancia, es obligacién del paciente hacer un seguimiento y pagar oportunamente su factura
de hospital pendiente, incluyendo los copagos y deducibles existentes. El paciente también debe
informar a su compaiiia de seguros médicos actual (si esta asegurado) o a la agencia gubernamental
gue determind el estado de elegibilidad del paciente en un programa gubernamental (si participa)
sobre cualquier cambio en los ingresos familiares o el estado del seguro.

Obligaciones del hospital:

Cone Health hard todos los esfuerzos razonables y diligentes para recopilar la informacidn del seguro
del paciente e informacién de otro tipo y verificar la cobertura de los servicios de atencion médica que
se prestaran. Estos esfuerzos pueden hacerse durante la programacién de servicios, durante el registro
previo, mientras el paciente esta hospitalizado, en el momento del alta o durante el proceso de cobro,
gue puede ocurrir en un tiempo razonable después del alta. Esta informacién puede obtenerse antes
de la prestacion de cualquier servicio de atencion médica que no sea de urgencia o emergencia

(p. €j., procedimientos electivos segln se define en esta politica de facturacién y cobro). Cone Health
pospondra cualquier intento de obtener esta informacidn durante la prestacion de cualquier servicio
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de atencion de urgencia o emergencia de nivel EMTALA, si el proceso para obtener esta informacion
retrasara o interferira con el examen médico de deteccidon o los servicios prestados para estabilizar una
condicidon médica de emergencia.

Si el paciente o el garante o tutor no puede dar la informaciéon necesaria, y el paciente da su
consentimiento, Cone Health hara esfuerzos razonables para comunicarse con familiares, amigos,
el garante o tutor y terceros para obtener informacion adicional.

Cone Health mantiene toda la informacidén segun las leyes de privacidad y seguridad federales y
estatales aplicables.

POLITICA:

Cone Health generalmente espera que los pacientes o sus pagadores terceros paguen la totalidad de
los servicios prestados. Cone Health facturara a los terceros pagadores segun los requisitos de la ley
aplicable, los contratos con terceros pagadores o las directrices de facturacién aplicables. Los pacientes
también son responsables de los cargos no pagados por un tercero en un plazo razonable o de
cualquier saldo pendiente después del pago hecho por terceros. A los pacientes que buscan servicios
(que no sean servicios de emergencia) se les puede solicitar que paguen con antelacion los servicios
gue no estaran cubiertos por terceros, incluyendo copagos y deducibles relacionados con los servicios
cubiertos. El incumplimiento del paciente en el pago o acuerdos econdmicos adecuados hard que la
cuenta se considere en mora. El hospital se reserva el derecho de tomar medidas de cobro segun lo
permita la ley sobre los saldos pendientes del paciente o de las compaiiias de seguros de terceros.

Ninguna persona mayor de 18 afos, con excepcion de su conyuge, sera responsable de las deudas
médicas contraidas con Cone Health. Las personas pueden asumir la responsabilidad voluntariamente
si asi lo eligen. Los codnyuges que sean responsables de la deuda médica de un paciente serdn elegibles
para las mismas ayudas econdmicas disponibles para el paciente. Esta politica garantiza un trato justo
de acuerdo con la legislacidn vigente y protege a las personas de la responsabilidad no deseada por las
deudas médicas de otros.

Previo al servicio:

Cone Health se compromete a ayudar a los pacientes a entender y manejar el costo de los servicios
gue reciben antes de que se les presten dichos servicios. Para ayudar a los pacientes a prepararse y
manejar el costo de la atencion que reciben, un miembro del equipo de registro puede hacer pasos
de revisién previa al servicio para garantizar que toda la informacién recopilada sea precisa. La
informacidn precisa es fundamental para evitar problemas de facturacion y garantizar que se pueda
acceder a los beneficios del seguro para minimizar los gastos de bolsillo.

Antes de que se presten servicios que no sean de emergencia o después de que se hayan estabilizado
las condiciones de emergencia, el equipo de registro puede hacer las siguientes actividades:

e Validary proteger la identidad del paciente para proteger la informacidon médica y econdmica,
Cone Health puede usar fuentes de datos comerciales disponibles para validar la exactitud de
los nombres y las direcciones. Para prestar servicios que no sean de emergencia, Cone Health
puede solicitarle al paciente o garante una identificacidén con fotografia y puede incluir una
copia de la identificacidn con fotografia junto con el expediente médico.
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e Verificar los beneficios del seguro: Segun la informacién dada por los pacientes y garantes,
Cone Health puede usar nuestros sistemas de datos para comunicarse con las compaiiias de
seguros para verificar la elegibilidad y los beneficios. Si no se da informacion del seguro, Cone
Health puede consultar con las principales compaiiias de seguros y el programa Medicaid
estatal correspondiente para verificar la cobertura.

e Verificar la necesidad médica: No todos los servicios estan cubiertos por las pélizas de seguro.
Para minimizar los costos asociados a los servicios no cubiertos por el seguro, Cone Health
puede verificar la idoneidad de los cédigos de diagndstico y procedimiento previos al servicio
para que los pacientes puedan tomar decisiones informadas sobre cémo recibir los
servicios recomendados.

e Obtener autorizaciones previas: Si los servicios que se prestaran requieren autorizacién previa
de una compaiiia de seguros, Cone Health intentard obtener dicha autorizaciéon de su compaiiia
de seguros. Cada paciente es responsable de asegurarse de que los beneficios de su seguro
cubran el costo de los servicios que se prestaran. Si Cone Health no puede obtener la autorizacion
adecuada, los pacientes pueden ser responsables del costo de los servicios prestados.

e |dentificar cuentas abiertas de deudas incobrables: Si el paciente o garante tiene cuentas
pendientes que no fueron inscritas en un plan de pago, se le solicitara al paciente el pago de
estos servicios previos.

e Calcular la responsabilidad del paciente: Para ayudarlos a tomar decisiones informadas de
compra de atencién médica; se puede dar un calculo de los costos del servicio y las
responsabilidades del paciente. Cone Health usara todos los datos descritos en esta seccién
para calcular los gastos de bolsillo segln los beneficios de seguro especificos, los requisitos de
autorizacion previa y cualquier cuenta abierta previa.

Si nuestro equipo de registro no puede identificar la cobertura para los servicios que se prestardan, los
pacientes pueden ser remitidos a un asesor financiero.

A los pacientes se les pedird que paguen la totalidad o una parte de los copagos calculados, las
cantidades de coseguro o las cantidades de deducibles. Si el paciente no estd asegurado, se solicitara
un porcentaje de los cargos brutos.

Nuestro proceso de autorizacion econdmica previa al servicio estd disefiado para ayudar a los
pacientes a manejar los costos inesperados asociados a los servicios de atencién médica. Cone Health
también ofrece opciones de pago para ayudar a los pacientes a manejar los saldos dentro de

sus presupuestos.

Programas de ayuda econdmica:

Los pacientes de Cone Health pueden ser elegibles para recibir servicios de atencion médica gratuita o
con costo reducido mediante varios programas estatales o del Programa de Ayuda Econdmica del
hospital, segun las circunstancias econémicas del paciente.

Consulte la politica del Programa de Ayuda Econdmica (FAP) de Cone Health para obtener

mds informacion.
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Descuentos para personas no aseguradas:

Los pacientes no asegurados recibiran un descuento sobre los cargos brutos de todos los servicios
médicamente necesarios. Esto se aplica automaticamente y no se requiere ninguna accion del paciente
para recibir este descuento. Este programa estd disponible para todos los pacientes no asegurados.

Los cdlculos se basan en la cantidad generalmente facturada (AGB) a Medicare y a las compaiiias de
seguros médicos privadas.

PROCEDIMIENTO:

Proceso de facturacion y cobro general:

Cone Health hace los mismos esfuerzos razonables y sigue el mismo proceso razonable para cobrar las
cantidades adeudadas por los servicios prestados a todos los pacientes, incluyendo los pacientes
asegurados, con seguro insuficiente o no asegurados. Las actividades de cobro pueden ocurrir durante
el proceso de registro previo y continuardn hasta la resolucidn de la cuenta, la determinacién de que la
cuenta es incobrable o la determinacién de elegibilidad para recibir ayuda econdmica. El proceso de
cobro puede incluir solicitudes de depdsitos, planes de pago o acuerdos discrecionales. El proceso de
cobro puede incluir el uso de agencias de cobro externas. El proceso de cobro se documenta en los
archivos de la cuenta del paciente, a los que tienen acceso el hospital y sus socios comerciales
implicados en el proceso de cobro. (Pero no se procederd al cobro de deudas a pacientes que estén en
las poblaciones exentas segun la ley).

Cone Health hard esfuerzos razonables y diligentes para investigar si un recurso de terceros puede ser
responsable de los servicios prestados por el hospital, incluyendo, entre otros, (1) una pdliza de
responsabilidad civil del propietario de un automavil o de una vivienda, (2) pdlizas generales de
proteccion contra accidentes o lesiones personales, (3) programas de Compensacién de los trabajadores
y (4) pdlizas de seguro para estudiantes. Segun las reglamentaciones estatales aplicables o el contrato
de seguro, para cualquier reclamo donde los esfuerzos razonables y diligentes deriven en una
recuperacion del reclamo de atenciéon médica facturado a una aseguradora privada o un programa
publico, Cone Health informara de la recuperacién y la compensara con el reclamo pagado por la
aseguradora privada o el programa publico. Si Cone Health tiene conocimiento previo y esta legalmente
habilitado, intentara asegurar la cesidn del derecho del paciente a la cobertura de terceros (o acuerdo)
por los servicios prestados debido a un accidente. Consulte la politica de Saldo de crédito (reembolso).

Avisos de cobro:

Cone Health tiene el deber fiduciario de solicitar el pago de los servicios que prestd a los pacientes que
se consideran capaces de pagar. Cone Health se reserva el derecho de usar proveedores externos para
ayudar a los centros y a los pacientes con saldos pendientes, procesar planes de pago, etc. Cuando el
paciente adeuda un saldo, el pago se considera “pago por cuenta propia” y se espera el pago total.

Se determina que una cuenta es de pago por cuenta propia si se cumple alguno de las siguientes:
e No hay ningun seguro registrado.
e Se hicieron todos los pagos esperados de las compafiias de seguros, Medicare y otros
terceros pagadores.
e El paciente no respondid oportunamente a las solicitudes de informacién o documentacion
necesaria para determinar su elegibilidad segun las Politicas de Ayuda Econdmica.
e El paciente no da la informacidn solicitada a aseguradoras de terceros para procesar reclamos.
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Todas las cuentas de pago por cuenta propia se procesan mediante ciclos de estado de
cuenta especificos.

Hay un Resumen en lenguaje claro de la Politica de Ayuda Econdmica del centro en la parte de atras de
los estados de cuenta de los pacientes que pagan por cuenta propia.

Por las demoras inherentes y otros problemas con los procesos de elegibilidad de Medicaid, Cone
Health puede hacer verificaciones de elegibilidad de Medicaid en todas las cuentas de pago por cuenta
propia después del alta. Si se identifica cobertura de Medicaid, la cuenta se reclasificara de pago por
cuenta propia a Medicaid y se facturara a Medicaid.

A todas las cuentas de pago por cuenta propia se les enviard un minimo de tres estados de cuenta que
incluyan un periodo de al menos 90 dias, y la ultima comunicacidn avisard al paciente que si la factura
sigue pendiente, sera remitido para acciones de cobro adicionales en 30 dias.

En cualquier estado de cuenta de pago por cuenta propia, hay un aviso de que se puede solicitar una
factura detallada comunicandose con nuestro centro de llamadas de atencion al cliente.

La actividad de cobro puede incluir otros métodos de aviso que representen un esfuerzo genuino por
contactar a la parte responsable de la obligacidn, incluyendo, por ejemplo, llamadas telefdnicas, cartas
de cobro, avisos de contacto personal, mensajes de texto y avisos por computadora.

Para los estados de cuenta devueltos como no entregables, se haran esfuerzos razonables para
determinar una direccion precisa usando herramientas y recursos internos y externos. Estos esfuerzos
guedardn documentados en la cuenta de cada paciente. La politica detallada estd disponible en
Correo de devolucién/Direccidn incorrecta (pacientes/garantes).

La actividad de cobro adicional puede incluir la asignacién de las cuentas a una agencia de cobro
de deudas.

Documentacion del esfuerzo de cobro:
Cone Health mantendra los registros econdmicos de los pacientes segun lo exige la ley aplicable y
segun las politicas del hospital.

La documentacién respaldara las acciones de facturacién y cobro e incluird toda la documentacién del
esfuerzo de cobro del hospital, incluyendo las facturas, los cédigos y las plantillas de cartas, los
reportes de contacto telefénico y personal, y cualquier otro esfuerzo hecho. Dicha documentacidn se
mantendra hasta que una agencia federal o estatal haga una revision de auditoria del reporte de
costos del afio fiscal donde se reporta la factura o cuenta, o durante mas tiempo si lo exige la ley

o la politica interna (Retencién de documentos).
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Poblaciones exentas de actividades de cobro:

Los pacientes que estan inscritos en un programa de seguro médico publico incluyendo, entre otros,
los planes estatales de Medicaid, estan exentos de acciones de facturacién o cobro después de la
factura inicial segun las reglamentaciones estatales, sujetas a las siguientes excepciones:

e Cone Health puede iniciar acciones de cobro para cualquier paciente inscrito en los programas
mencionados arriba por los copagos y deducibles requeridos por cada programa especifico.

e Cone Health puede iniciar actividades de facturacién o cobro para un paciente que afirme ser
participante de un programa estatal que cubra los costos de los servicios, pero no da prueba de
dicha participacién o Cone Health no puede verificar la cobertura de manera independiente.
Al recibir prueba satisfactoria de que un paciente es participante de un programa estatal
(incluyendo la recepcidn o verificacion de la solicitud firmada), Cone Health cesara las
actividades de facturaciéon o cobro.

e Cone Health puede seguir el proceso de cobro de articulos y servicios que estan excluidos de la
cobertura gubernamental. Servicios no cubiertos.

Segln el Programa de Ayuda Econdmica del hospital, Cone Health cesara cualquier actividad de cobro
para un paciente que haya sido considerado elegible para recibir ayuda econdmica. Si la solicitud de
ayuda econdmica esta incompleta, se le permitira al paciente un periodo de tiempo razonable para
presentar la informacién que falta. Para obtener mas informacién, consulte la politica del Programa de
Ayuda Econémica (FAP) de Cone Health.

Cone Health y sus agentes no continuaran cobrando ni facturando los saldos de los pacientes que sean
parte de un procedimiento de bancarrota, excepto para asegurar sus derechos como acreedor en el
orden correspondiente.

Depositos y planes de pago:

Se espera que los pacientes o sus partes responsables paguen su obligacidn total por los servicios
prestados en el plazo de treinta (30) dias después de recibir su primera factura o segun un plan de
pago en cuotas acordado mutuamente, como se describe al final de esta seccidn.

Cone Health, en la medida permitida por la ley, solicitarad depdsitos “previos a la hospitalizacion” o
“previos al tratamiento” equivalentes al 100 % de los cargos calculados por los servicios que se
prestardn si los servicios (1) no estdn cubiertos por el seguro o (2) son servicios electivos (p. ej., no son
servicios de nivel de emergencia o servicios de atencidn de urgencia. Cone Health puede requerir
depdsitos de “hospitalizacion” o “tratamiento” para otros servicios en la medida en que lo permita

la ley.

Cone Health, como minimo, ofrecera los siguientes planes de pago en cuotas, pero puede, segun las
circunstancias, permitir el reembolso en un periodo mas largo.
e Con el consentimiento verbal entre el paciente y un agente autorizado del hospital,
pagos equivalentes a una doceava parte del saldo total pendiente del paciente, en hasta
12 cuotas mensuales.
e Planes de pago extendidos disponibles mediante un proveedor externo. Los planes de pago se
basan en el saldo de la cuenta y la duracién del contrato.
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e Para los pacientes con ingresos determinados entre el 200 % y el 300 % de las Directrices
Federales de Pobreza, Cone Health ofrecerd, mediante un tercero, un acuerdo de pago que no
exceda los 36 meses con pagos mensuales no mayores al 5 % del ingreso mensual del grupo
familiar. Cone Health puede ofrecer planes de pago alternativos que excedan los 36 meses
segun el caso.

e Todos los planes de pago acordados con los pacientes tendrdn un interés del 0 %.

Acuerdos discrecionales:

Cone Health puede elegir hacer un acuerdo para cuentas pendientes segln circunstancias atenuantes.
Estos acuerdos deben ser aprobados por el director de Contabilidad de Pacientes, el director de
Integridad de Ingresos, el vicepresidente de Ciclo de Ingresos o el director de finanzas (CFO).

Agencias de cobro externas:

Cone Health contrata agencias de cobro externas para ayudar en el cobro de ciertas cuentas,
incluyendo las cantidades de responsabilidad del paciente no resueltas después de la emisién de
facturas del hospital o avisos finales.

Cone Health tiene una autorizacién o contrato especifico con las agencias de cobro externas y requiere
que dichas agencias cumplan las politicas de facturacion y cobro de Cone Health para las deudas que la
agencia esté cobrando. Cone Health requiere que cualquier agencia de cobro contratada cumpla las
reglamentaciones y los requisitos de licencia dentro de los estados en los que la agencia hace negocios.
Ademas, las agencias de cobro contratadas deben cumplir los requisitos de la Ley de Practicas Justas en
el Cobro de Deudas y aquellas disposiciones especificas descritas en la Politica de Mitigacidon de Deudas
Médicas de Carolina del Norte. Las agencias también deben informar a los pacientes sobre la Politica
de Ayuda Econdmica de Cone Health.

Las agencias externas de cobro que trabajan en nombre de Cone Health para cobrar deudas médicas
de pacientes no participaran en actividades de cobro extraordinarias, incluyendo, entre otros,
las siguientes:
e Provocar el arresto de una persona para cobrar una deuda médica.
e Provocar que una persona se declare en desacato civil o encarcelada para cobrar una
deuda médica.
e Ejecutar la hipoteca de la propiedad de una persona para cobrar una deuda médica.
e Embargar salarios o reembolsos de impuestos sobre ingresos estatales para cobrar una
deuda médica.
e Reportar sobre el historial de crédito para cobrar una deuda médica.

Saldo minimo:
El saldo minimo de pérdida total de Cone Health es menor o igual a $9.99.

Revision previa al registro de deudas incobrables:

Luego de las tres comunicaciones iniciales y después de un periodo no menor a 120 dias desde el alta,
las cuentas de pago por cuenta propia se seleccionan para clasificarse como deudas incobrables. Las
cuentas pendientes con la aseguradora o que estén en un proceso de apelacidn activo no se podran
remitir a una agencia de cobros externa hasta que se haya resuelto el saldo de la aseguradora y
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durante un periodo de 120 dias después de que el saldo restante a pagar por cuenta propia del
paciente pase a ser responsabilidad de este. Se tomaran, si corresponde, las siguientes acciones:
e Las cuentas se eliminan si se obtuvo alguna informacién que indigque que la cuenta es cobrable
después de haber sido clasificada.

La colocacidn inicial de deudas incobrables es un proceso que generalmente ocurre aproximadamente
una semana después de que las cuentas alcanzan el estado de seleccién previa.
e Las cuentas se envian a una agencia de cobro primaria aprobada por el hospital. Las cuentas
permanecen en la agencia de cobro primaria durante un periodo de al menos 270 dias.
e Las agencias de cobro primarias avisaran a todos los pacientes que se comuniquen para cobrar
deudas sobre la politica de ayuda econédmica de Cone Health.

Colocacion secundaria de deudas incobrables:
La colocacién secundaria de deudas incobrables ocurre después de la colocacién inicial para todas las
cuentas con mads de 270 dias de antigliedad que no hayan tenido actividad de pago.
e Las agencias secundarias avisaran a todos los pacientes que se comuniquen para cobrar deudas
sobre la politica de ayuda econdmica de Cone Health.
e Las cuentas pendientes permanecen en agencias secundarias durante al menos 24 meses.

Revision de cuentas de deudas incobrables:
Cone Health recuperarad las cuentas de las agencias primarias y secundarias y “limpiard” el archivo del
paciente con las agencias y las oficinas de crédito, si corresponde, por los siguientes motivos:

e El paciente se declara en bancarrota

e Se presenta una herencia para el paciente

e Un error de Cone Health que provocé que la cuenta se incluyera incorrectamente en la

seleccidn previa (p. ej., error de contabilizacién del pago)
e Serecuperan costos de Medicare

Anualmente, Cone Health hace una revisidon de las cuentas de los pacientes segun las calificaciones
descritas en la politica de deudas incobrables.

COMITE DE APROBACIONES:
Junta Directiva de Cone Health y su persona designada, el CFO, 8/2025.
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