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l. PROPOSITO:

A. Children's Hospital of Orange County (CHOC) se compromete a brindar
atencion médica de calidad a todos los pacientes, independientemente de
su situacion financiera. Los pacientes que cumplen con los criterios
establecidos del Programa de Asistencia Financiera pueden ser elegibles
para recibir asistencia financiera para cubrir todos o parte de los costos
de su atencion médica. Para solicitar asistencia financiera, visite nuestro
sitio web (www.CHOC.org/patients-family/pay-bill). CHOC también

proporciona beneficios para la comunidad en general en términos de
educacion e investigacion meédica.

B. En virtud de esta politica, se puede proporcionar asistencia financiera a
los pacientes que no tienen seguro o0 cuyo seguro es insuficiente y que no
pueden pagar su propia atencion médica de los gastos de bolsillo. La
elegibilidad para el Programa de Asistencia Financiera no se basara en
modo alguno en la edad, el género, la orientacion sexual, el origen étnico,
el origen nacional, la discapacidad o la religion.

C. En algunos casos, la asistencia financiera puede extenderse a los
pacientes cuya situacién financiera hace inviable o imposible el pago de
los servicios médicos necesarios. La evaluacion de la necesidad de
tratamiento médico en CHOC se basara en el juicio clinico. El juicio
clinico del médico del paciente o del médico del Departamento de
Emergencias sera el unico criterio determinante para que el paciente

reciba servicios en CHOC.

D. Esta politica es aplicable a todos los pacientes hospitalizados y
ambulatorios de CHOC, lo que incluye la Fundacion Médica de CHOC.
CHOC basa la elegibilidad para nuestra asistencia financiera en las
solicitudes financieras actuales. CHOC no recurre a fuentes externas
para la determinacién o elegibilidad para el Programa de Asistencia
Financiera (Financial Assistance Program, FAP).
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Il. DEFINICIONES:

A.

Datos del paciente: numero de expediente médico, nombre del
paciente, fecha de nacimiento, situacion del seguro, posibilidad de recibir
otras ayudas.

Familia del paciente: a efectos de esta politica, es de esta manera:

1. Para las personas que tengan 18 afios o mas, el cényuge, la pareja
de hecho tal como se define en la seccion 297 del Cddigo de la
Familia de California y los hijos dependientes menores de 21 afos,
vivan o no en el domicilio;

2. Para las personas menores de 18 afios, el padre o la madre, los
parientes cuidadores y otros hijos menores de 21 afios del padre o
la madre o del pariente cuidador.

Il POLITICA:

A.

La politica de CHOC es determinar la elegibilidad para asistencia
financiera al momento del registro, a través de un proceso de evaluacién
financiera de todos los pacientes que no pueden cumplir con los
requisitos de depdsito de CHOC.

Esta politica distingue a un paciente con deudas pendientes de un
paciente elegible para asistencia financiera segun la renuencia a pagar
frente a una incapacidad demostrada de pago del paciente o su familia.
Si el paciente o su familia no cumplen con las solicitudes de informacion
para corroborar la incapacidad de pago, pueden perder el derecho a ser
considerados para el Programa de Asistencia Financiera.

El objetivo de CHOC es identificar a un paciente elegible para asistencia
financiera al momento de su registro; sin embargo, si la informacion
completa sobre el seguro o la situacion financiera del paciente no esta
disponible debido a un tratamiento de emergencia o si la condicion
financiera del paciente/garante o de la familia del paciente cambia, la
designacién como paciente con asistencia financiera puede establecerse
después de la prestacion de los servicios y, en algunos casos, incluso
después de que se emita una factura para el paciente.

En caso de que un médico o clinico del personal desee potencialmente
buscar asistencia financiera para un paciente conocido, se puede
encontrar el protocolo para solicitar asistencia financiera en Paws,
ubicado en el banco de formularios en Internet.

CHOC remitira al paciente o a su familia a programas alternativos (es
decir, Medi-Cal, California Children's Services, California Health Benefit
Exchange o cualquier otro programa de salud patrocinado por el gobierno
para beneficios de salud en el que participe el hospital). Si el paciente o
su familia no cumplen con el proceso de remision, pueden perder el
derecho a ser considerados para el Programa de Asistencia Financiera
para la visita o admision en cuestion. Se mantendra la confidencialidad
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de la informacion y la dignidad del paciente para todos los que soliciten o
reciban servicios de asistencia financiera.

F. Los pacientes que reciban servicios en la Sala de Emergencias del
hospital también pueden ser elegibles para recibir asistencia financiera
para pagar los honorarios médicos de la Sala de Emergencias.

G. A continuacion se presenta una lista de proveedores que no son del
propio hospital, que brindan atencibn médicamente necesaria en el
hospital. Para mayor comodidad, se enumeran por categoria de atencion.
La lista indica si los proveedores estan cubiertos por el FAP del hospital.

Especialidad médica/ departamento

Cubierto por el FAP del hospital

No lo cubre el FAP del hospital

Alergias e inmunologia

X

Anestesiologia

Enfermedades cardiovasculares

Odontologia

Radiologia diagndstica

Departamento de Emergencias

Gastroenterologia

Medicina general/familiar

Cirugia general

Medicina interna

Cirugia neurolégica

Neurologia

Ginecologia y obstetricia

Medicina ocupacional

Oncologia

Oftalmologia

X [X X | X |X

Todos los cirujanos

Otorrinolaringologia

Patologia

Pediatria

Medicina fisica/rehabilitacion

Cirugia plastica

Podologia

Enfermedades pulmonares

Radiologia terapéutica

Cirugia toracica

Urologia

Otro: psiquiatria

Otro: genética clinica

Otro: dermatologia

Otro: endocrinologia

Otro: hematologia

Otro: hospitalistas

Otro: enfermedades infecciosas

Otro: neonatologia

Otro: nefrologia

Otro: reumatologia

XX XX [X|X|X|X |X[X[X
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| Otro: medicina del suefio X |

V. PROCEDIMIENTO:
A. Elegibilidad

1.

La identificacion de ayuda financiera se consigue mediante la
determinacién de la situacion financiera del paciente o de su
familia. Dicha determinacion debe realizarse al momento del
registro o antes o tan pronto como sea posible. En algunos casos,
tales como las admisiones de emergencia, puede no ser posible
establecer la elegibilidad para el Programa de Asistencia
Financiera hasta después de que el paciente sea dado de alta. En
estos casos 0 en aquellos en los que se produzcan
acontecimientos durante o después de la estancia del paciente que
cambien la situacion financiera del mismo o de su familia, la
elegibilidad del paciente para el Programa de Asistencia Financiera
no se vera afectada en modo alguno por el momento en que se
determine que el paciente cumple los criterios de elegibilidad.
Identificar la elegibilidad de un paciente para el Programa de
Asistencia Financiera en el momento de la visita del paciente a
CHOC, o antes, sera responsabilidad del departamento que
registre al paciente. Esto requerird que el paciente o su familia
llenen una declaracion de “Divulgacion Financiera”. Esto también
puede incluir copias de la documentacion pertinente (talones de
pago recientes, declaraciones de impuestos sobre la renta u otros
documentos para verificar los activos monetarios) para determinar
el ingreso familiar anual y los activos personales del paciente o de
su familia. En aquellos casos, descritos anteriormente, en los que
la elegibilidad no pueda establecerse en el momento del servicio, el
Departamento de Servicios Financieros para Pacientes (Patient
Financial Services, PFS) trabajara con el paciente o la familia para
determinar la elegibilidad.
Un paciente o la familia de un paciente que tenga seguro también
pueden ser elegibles para el Programa de Asistencia Financiera
para la parte de la factura que no cubra el seguro. Esto puede
incluir deducibles, coaseguros y servicios no cubiertos. La
determinacién de la elegibilidad de un paciente estara sujeta a las
mismas directrices que las de un paciente sin seguro.

Célculo del monto de la asistencia financiera.

a. CHOC obtendra informacién sobre los ingresos familiares
del paciente, lo que incluye sueldos y salarios, pagos de
asistencia social, pagos de seguridad social, beneficios de
huelga, beneficios de desempleo, manutencion de menores,
pension alimenticia, dividendos e intereses. El ingreso total
de la familia se comparara con la tabla (ver el Anexo A) para
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5.

determinar la elegibilidad de un paciente para recibir
asistencia financiera segun las Directrices Federales de
Pobreza. Los pacientes no asegurados o los pacientes con
gastos médicos elevados cuyos ingresos familiares anuales
sean iguales o inferiores a 400 % de las Directrices de
Pobreza seran elegibles para solicitar asistencia financiera.
La asistencia financiera puede considerarse de forma parcial
para los pacientes con ingresos superiores a 200 % de las
Directrices de Pobreza e inferiores a 400 %. Aquellas
familias con un ingreso anual de 200 % o menos de las
Directrices Federales de Pobreza serian elegibles para un
ajuste de asistencia financiera de 100 %. Los pacientes no
asegurados o con seguro insuficiente cuyos ingresos
familiares, determinados de acuerdo con la Solicitud de
Asistencia, sean menores o0 iguales a 200 % de las
Directrices de Pobreza, recibiran atencién gratuita.

Al proporcionar atencion de beneficencia, CHOC esta
obligado por ley a considerar las cantidades generalmente
facturadas a las personas que tienen seguro que cubre la
atencibn de emergencia u otra atenciébn médicamente
necesaria ("Cantidades generalmente facturadas"” o
"AGB", por sus siglas en inglés) y para garantizar que a
los pacientes aceptados para la atencion de caridad no se
les cobrara mas de AGB por otros servicios médicamente
necesarios.

Los pacientes de la Clinica Comunitaria de CHOC son
elegibles para recibir asistencia financiera como se indica en
esta politica, utilizando el Anexo B para calcular la escala
progresiva de copagos por visita para los pacientes que se
ubican por debajo de 200 % de las Directrices Federales de
Pobreza.

La aprobacion de asistencia de los pacientes que soliciten
asistencia financiera y que reciban una aprobacion total o
parcial serd enviada a la compafia de facturacion de los
médicos de la Sala de Emergencias para su consideracion.

Politica de pago con descuento

a.

Para los pacientes con ingresos familiares entre 201 % vy
300 % del nivel federal de pobreza, el hospital puede ofrecer
un esquema de tarifas de pago privado con descuento,
segun el cual el gasto médico admisible seria equivalente a
un descuento de 75 % sobre los cargos facturados. En este
nivel, el reembolso que recibiria CHOC no excedera el pago
gue recibiria CHOC por el mismo servicio 0 conjunto de
servicios de Medicare o Medi-Cal, el que sea mayor.
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Para los pacientes con ingresos familiares entre 301 % y
400 % del nivel federal de pobreza, CHOC puede ofrecer un
esquema de tarifas de pago privado con descuento, segun
el cual el gasto médico admisible seria equivalente a un
descuento de 50 % sobre los cargos facturados. En este
nivel, el reembolso que recibiria CHOC no excedera el pago
gue recibiria CHOC por el mismo servicio 0 conjunto de
servicios de Medicare o Medi-Cal, el que sea mayor.

Las Directrices de Elegibilidad del Programa de Asistencia
Financiera de CHOC se basan en la publicacion mas reciente de
las Directrices Federales de Pobreza. El Anexo A describe los
umbrales de ingresos familiares de acuerdo con las Directrices
Federales de Pobreza, publicadas el 1 de abril de 2016 y
modificadas cuando proceda.

Activos personales

a.

Si un paciente cumple con los “ingresos familiares” en el
Anexo A y se determina que es elegible para el Programa
de Asistencia Financiera, un representante de CHOC
revisara ademas la Declaracion de Divulgacion Financiera
del paciente o de su familia para determinar si tiene activos
personales significativos. No seria coherente con la
intencién de esta politica conceder asistencia financiera a
pacientes con una cartera significativa de activos liquidos u
otros activos contra los que el paciente o su familia podrian
pedir prestada la cantidad requerida para pagar su deuda.
Por esta razon, el representante de CHOC debe considerar
y evaluar activos tales como cuentas bancarias, el derecho
del paciente o de su familia a reembolsos de impuestos,
acciones, bonos y otras inversiones.

Esta politica no incluirh en la determinacion de la
elegibilidad los planes de jubilacibn o de compensacion
diferida del paciente o de su familia calificados segun el
Cdédigo de Impuestos Internos o los planes de
compensacion diferida no calificados. Ademas, los primeros
diez mil ddlares ($10,000) de los activos monetarios de un
paciente o de su familia no se contaran en la determinacion
de la elegibilidad, ni el 50 % de los activos monetarios de un
paciente que superen diez mil ($10,000) se contaran en la
determinacién de la elegibilidad.

Cualquier paciente o la familia de un paciente que califique y
sea aprobado bajo el Programa de Asistencia Financiera
para un descuento parcial de los cargos también sera
elegible para hacer pagos mensuales. CHOC y la familia
del paciente pueden negociar los términos del plan de pago.
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Si no se puede llegar a un acuerdo entre la familia del
paciente y CHOC, se le pedira a la familia del paciente que
llene un formulario de plan de pago ampliado del FAP de
CHOC (Anexo C). Al recibir este formulario completado,
CHOC evaluara el ingreso mensual total de la familia menos
los gastos esenciales de subsistencia de la misma.
Después, se ofrecera a la familia un plan de pago mensual a
una tasa que no excedera 10 % de los ingresos menos los
gastos esenciales de subsistencia. Durante el periodo de
reembolso aprobado, CHOC no aplicara ningun interés al
saldo de la cuenta con descuento.

d. Un plan de pago con descuento ampliado podria ser
declarado inoperante después de que el paciente o su
familia no realicen los pagos consecutivos debidos durante
un periodo de 90 dias. Antes de declarar inoperante un plan
de pago ampliado, CHOC, o su agencia de cobros, o el
cesionario debe hacer un intento razonable de notificar al
paciente o a la familia del paciente por teléfono o al dltimo
namero de teléfono conocido y por escrito a la dltima
direccion conocida, que el plan de pago ampliado puede
guedar inoperante y que podria haber una oportunidad de
renegociar si el paciente o la familia del paciente lo solicita.

B. Excepciones:

1.

Se entiende que surgirdn circunstancias atenuantes que pudieran
requerir una consideracion especial al aprobar la asistencia
financiera para pacientes que no satisfagan los criterios
establecidos. Los representantes de CHOC deben estar
conscientes de esto cuando evallen los casos individuales de los
pacientes para el Programa de Asistencia Financiera. Aunque no
es posible proporcionar una lista definitiva o completa de todas las
circunstancias atenuantes que pueden surgir, algunos factores
importantes a considerar incluyen:

a. La cantidad que debe el paciente o su familia en relacion
con sus ingresos totales. Si los gastos totales de bolsillo del
paciente en CHOC superan 10 % de los ingresos anuales
del paciente o de su familia durante los 12 meses anteriores.

b. La condicibn médica del paciente o del proveedor de su
familia.
C. La voluntad del paciente o de su familia de trabajar con

CHOC para agotar todas las demas fuentes de pago.
Cualquier circunstancia que se considere que entra en la categoria
de “circunstancias atenuantes” debe hacerse del conocimiento del
Director de Servicios Financieros para Pacientes. Los casos que

Copyright 2021. Children’s Hospital of Orange County. Todos los derechos reservados. Ninguna parte de este material se
puede reproducir de ninguna forma sin el permiso escrito de la Administracion del Children's Hospital of Orange County.

Pagina 7 de 15




Manual: administrativo

NUmero: L3003

Seccion: finanzas

Titulo: Programa de asistencia financiera y pago
con descuento para los pacientes

entran en esta categoria pueden requerir la aprobacion del
Vicepresidente de Finanzas o del Director Financiero.

Pacientes internacionales:

El Programa de Asistencia Financiera no aplica a pacientes
internacionales que busquen atencion no urgente. CHOC seguira
los procedimientos operativos habituales para proporcionar
atencion a nuestros precios estandar publicados. Si algun paciente
internacional necesita asistencia financiera para recibir atencion
electiva o no urgente, puede solicitarla a CHOC para que la
considere.

C. Proceso de aprobacion/denegacidn/apelacion en el Programa de
Asistencia Financiera

1.

Cualquier cuenta de paciente recomendada para un ajuste de
asistencia financiera parcial o total, después de cumplir con las
directrices establecidas en esta politica, requiere que se siga el
siguiente proceso de aprobacion de firmas:

a. CHOC (hospital y clinicas)

$.01 - $5,000 Gerente
$5,001 - $50,000 Director de PFS
$50,001 - $100,000 Vicepresidente del Ciclo de
Facturacion
$100,001 — a todas las Vicepresidente Ejecutivo y
apelaciones Director Financiero

b. Fundacion Médica de CHOC

$0 - $500 Supervisor de Oficina Comercial

$501 - $2,500 Gerente de Oficina Comercial

$2,501 - $10,000 Director de Servicios Comerciales
para Médicos

Mas de $10,001 Vicepresidente del Ciclo de

Facturacion

En el momento en que se tome la decisién de aprobar o denegar la
cuenta de un paciente para el Programa de Asistencia Financiera,
se enviara una carta al paciente como notificacién de la decision
tomada. Si se rechaza una solicitud para el Programa de
Asistencia Financiera, un representante de CHOC se pondra en
contacto con el paciente o su familia para hacer los arreglos de
pago en la cuenta.

Proceso de apelacién:

Si en algin momento del proceso de aprobacion de la asistencia
financiera la solicitud estd en disputa, el paciente o su familia
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tienen derecho a pedir una reconsideracion de la solicitud en el
siguiente nivel del proceso de aprobacion. La decision final sobre
la denegaciéon de la asistencia financiera recaera exclusivamente
en el Vicepresidente Ejecutivo y el Director Financiero y su
decision se considerara definitiva.

La apelacion del paciente o de su familia debe presentarse por
escrito al Director de Contabilidad de Pacientes dentro de los
treinta (30) dias siguientes a la notificacion de la denegacién
original.

La provision del Programa de Asistencia Financiera no elimina el
derecho a facturar, ya sea retroactivamente o en el momento del
servicio, por todos los servicios, cuando se haya dado informacion
fraudulenta, inexacta o incompleta en el proceso de solicitud.
Ademas, CHOC se reserva el derecho a buscar todos los recursos,
incluidos, entre otros, dafios civiles y penales de aquellos que
hayan proporcionado informacion falsa, inexacta o incompleta con
el fin de calificar para el Programa de Asistencia Financiera.

D. Programa de Asistencia Financiera: notificacion al paciente o ala
familia del paciente

1.

Las declaraciones de los pacientes de CHOC proveeran una
notificacion en inglés y en espafiol en la que se informara al
paciente sobre la politica del Programa de Asistencia Financiera de
CHOC, asi como la informacion de contacto para obtener
informacién adicional sobre la asistencia. Ademés, todas las
declaraciones de los pacientes incluiran informacion sobre como la
familia del paciente puede obtener informacién sobre California
Health Benefit Exchange, asi como los planes de salud financiados
por el condado y el estado. EIl hospital dispondra de solicitudes
para los planes estatales y del condado para su distribucion.

Se publicara un resumen del Programa de Asistencia Financiera,
junto con la informacion de contacto, tanto en inglés como en
espafiol en las éareas de alto trafico de CHOC, tales como
Admisioén, Sala de Emergencias, Clinicas, Registro de Pacientes
Ambulatorios y Oficinas de Contabilidad de Pacientes.

CHOC proporcionara en el punto de servicio a todos los pacientes
gue pagan por cuenta propia, un aviso del Programa de Asistencia
Financiera y la informacién de contacto, asi como informacién
sobre los programas patrocinados por el gobierno y la informacion
de contacto de California Health Benefit Exchange.

E. Proceso de cobro:

1.

Si un paciente califica para recibir asistencia conforme al Programa
de Asistencia Financiera y esta haciendo todo lo posible por
liquidar una factura pendiente dentro de un periodo de tiempo
razonable, CHOC o su agente no enviara, ni insinuara que enviara,
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la cuenta impaga a una agencia externa si hacerlo puede tener un
impacto negativo en el crédito del paciente. Si CHOC se ve
obligado a enviar la cuenta a una agencia de cobros externa, la
cantidad remitida a la agencia reflejard el nivel de pago reducido
para el que el paciente era elegible segun el Programa de
Asistencia Financiera. CHOC no realizar4 ninguna gestion de
cobro extraordinaria. En caso que el paciente realice pagos en su
cuenta de CHOC que superen el monto total de la responsabilidad
del paciente, CHOC reembolsara cualquier pago en exceso al
paciente con los intereses acumulados a la tasa establecida en la
ley vigente a partir de la fecha en que el hospital reciba el pago del
paciente y se identifique como un crédito del paciente. Sin
embargo, CHOC no esta obligado a reembolsar al paciente ni a
pagar intereses si la cantidad adeudada es inferior a $5.00. El
hospital reconocera el crédito de $5.00 por un minimo de 60 dias
contra cualquier saldo del paciente incurrido durante ese periodo
de tiempo.

Cuando se trate de pacientes identificados como no asegurados
gue se encuentren en o por debajo de 400 % del nivel federal de
pobreza, CHOC no utilizara embargos de salarios o gravamenes
sobre la residencia principal del paciente o de su familia como
medio para cobrar las facturas impagas de CHOC. Este requisito
no impide que CHOC busque el reembolso de acuerdos de
responsabilidad de terceros.

F. Documentacion para los descuentos del Programa de Asistencia

Financiera

En los casos en los que se haya determinado que un paciente califica
para el Programa de Asistencia Financiera, es importante que el
expediente del paciente esté debidamente documentado para facilitar su
identificacion, asi como para mantener un registro adecuado de los
hechos que dieron lugar a la determinacién de la elegibilidad para
asistencia financiera. La documentacion minima que puede exigirse para

cada caso de asistencia financiera puede limitarse a una de las

siguientes:

1. Copia de la hoja de trabajo completada de divulgacién financiera
del paciente o de su familia, incluida cualquier documentacion que
la sustente (es decir, declaraciones de impuestos del afio anterior
(documentacion preferida), formularios W-2 o talones de pago
actuales).

2. Copias de documentacion adicional, notas, etc. que describan las

circunstancias atenuantes que se consideraron en la determinacion
de la elegibilidad para el Programa de Asistencia Financiera (si
estan disponibles o son necesarias).
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3. Una copia de la “Aprobacion de asistencia financiera” firmada por
el o los representantes del hospital que corresponda (si esta
disponible).

4. Quiebra en el dltimo afo (calificacion automatica para el Programa
de Asistencia Financiera).

Informes

La asistencia financiera se registrara con la siguiente informacion:

1. Los datos del paciente que sean Informacion de Salud Protegida

(Protected Health Information, PHI) se mantendran de manera que
se proteja la privacidad y confidencialidad de dicha informacién y
solo se registraran segun sea necesario para la implementacion del
Programa de Asistencia Financiera.

a. Situacion de paciente hospitalizado o ambulatorio
b. Gastos totales del paciente
C. Gastos de asistencia financiera, aprobados y denegados
d. Fecha de aprobacién/rechazo
e. Justificacion del rechazo, si fuera el caso
2. Todos los expedientes de solicitud son confidenciales y se

mantendran en un lugar seguro durante un minimo de tres afios
después de la fecha de la solicitud y de la finalizacién de la
auditoria de cierre del afio fiscal de CHOC. Todos los registros del
Programa de Asistencia Financiera se mantendran durante un
periodo de siete (7) afios. Al final del periodo respectivo, toda la
informacion se destruird o se mantendra de una manera en la que
se proteja la privacidad y confidencialidad del paciente.
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Anexo A

Directrices Federales de Pobreza publicadas para 2021

Numero de personas Hasta Hasta Hasta Hasta
en el hogar 100 % 200 % 300 % 400 %

1 $12,760 $25,520 $38,280 $51,040

2 $17,240 $34,480 $51,720 $68,960

3 $21,720 $43,440 $65,160 $86,880

4 $26,200 $52,400 $78,600 $104,800

5 $30,680 $61,360 $92,040 $122,720

6 $35,160 $70,320 $105,480 $140,640

7 $39,640 $79,280 $118,920 $158,560

8 $44,120 $88,240 $132,360 $176,480
Descuento 122:2’ C—()e;:;g:o 75 % 50 %




Anexo B

Escala tarifaria progresiva
Directrices de ingresos brutos mensuales de pobreza
Nivel de pobreza segun el tamafo de familia, en vigencia para el 2017

Cdédigo del plan de
salud

Beneficencia

Arreglos especiales
de pago propio

Pago propio

Nivel de pobreza

100 % o menor

Entre 101 y 200 %

Por encima de 200 %

N.° de personas en

la familia
1 $0-990 $991-1980 Mas de $1981
2 $1335 $1336-2670 Mas de $2671
3 $1680 $1681-3360 Mas de $3361
4 $2025 $2026-4050 Mas de $4051
5 $2370 $2371-4740 Mas de $4741
6 $2715 $2716-5430 Mas de $5431
7 $3061 $3062-6122 Mas de $6123
8 $3408 $3409-6815 Mas de $6816
Cargo por servicio $10 $60 nuevo Deposito:
$40 establecido $100 Consulta de
bienestar integral
$85 parciales y
consulta por malestar
Exadmenes de “Facturar al “Facturar al “Facturar al
laboratorio/ paciente” paciente” paciente”

radiologia

A menos que
pague al momento
de la consulta a
tarifas de clinica
reducidas, luego
“facturar a la
clinica”

A menos que
pague al momento
de la consulta a
tarifas de clinica
reducidas, luego
“facturar a la
clinica”

(recibe la factura del
laboratorio/radiologia
a las tarifas
regulares)

Medicamentos con

Receta entregada —

Receta entregada

Receta entregada

receta El paciente paga | — El paciente paga | — El paciente paga
Suministros Evaluar la Evaluar la Se da RX — El
(es decir, capacidad de capacidad de paciente paga
separadores, pago y dar RX o pago y dar RX o
muletas) del inventario de | delinventario de

la clinica
dependiendo de
la necesidad

la clinica
dependiendo de la
necesidad




Anexo C
Formulario de plan de pago ampliado del FAP de CHOC/CCMH

Fecha: FDS:
Nombre del paciente: ADJ
Fecha:

Ingreso mensual: $

Menos gastos esenciales
de subsistencia:

Alguiler/pago de vivienda

Mantenimiento

Alimentos

Insumos para el hogar

Servicios publicos

Ropa

Pagos médicos

Seguro

Escuela/guarderia

Manutencién infantil/conyugal

Transporte

Gastos/gasolina/reparaciones/
seguro del automovil

Pago de automovil

AARc PP | PR A |B B R BB R PR

Lavanderia/limpieza

Gastos totales $

Ingreso total después de gastos de subsistencia $

Plan de pago ampliado, pago mensual $




