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I. VISION GENERAL DE LA POLIZA

A. Cobre Valley Regional Medical Center (CVRMC) esta comprometido a brindar asistencia
financiera a las personas que tienen necesidades de atencion médica y que no cuentan con seguro
médico o estan inscritas en un plan con altos costos de bolsillo. En consonancia con su mision de
ofrecer atencion médica de calidad de manera segura, respetuosa y eficiente, CVRMC se
esfuerza por garantizar que la capacidad financiera de las personas que necesitan servicios
médicos no les impida buscar o recibir atencion.

II. PROPOSITO

A. Esta pdliza proporciona un sistema justo y completo para ofrecer atencion caritativa o
atencion médica con descuento a pacientes sin seguro o con altos costos de bolsillo, dentro de los
recursos disponibles del Cobre Valley Regional Medical Center (el “Hospital y/o Clinicas”).

La poliza aborda lo siguiente:

e Los criterios de elegibilidad para recibir asistencia financiera.

o El alcance de la asistencia financiera, incluyendo atencion caritativa o atencion con
descuento.

o La base para calcular los montos cobrados a las personas que califican para asistencia
bajo esta poliza.

o El método para solicitar asistencia.

e Las medidas para difundir ampliamente esta poliza.

ITI. RESPONSABILIDAD

A. Es responsabilidad de la Junta Directiva del Hospital asegurar que esta poliza se administre y
se aplique de manera coherente, y dentro de las directrices establecidas por las leyes y
regulaciones vigentes.

IV. ALCANCE

A. Esta poliza se aplica a todos los servicios hospitalarios de emergencia y los médicamente
necesarios, tanto para pacientes hospitalizados como ambulatorios, que califiquen para recibir
asistencia conforme a los términos y condiciones aqui descritos.



También se aplica a los servicios prestados por médicos empleados por CVRMC, servicios de
clinicas u otros servicios que pueda ofrecer el hospital.

Cualquier servicio que no sea médicamente necesario o que sea de naturaleza cosmética no es
elegible para recibir asistencia financiera.

V. DEFINICIONES

Las siguientes definiciones se aplicaran a esta poliza:

A. “Porcentaje de Facturacion Promedio (AGB)” o “Porcentaje de Descuento AGB”: Se
determina dividiendo la suma de todos los reclamos por servicios médicamente necesarios
proporcionados en Cobre Valley Regional Medical Center, pagados durante el periodo
correspondiente por Medicare (tarifa por servicio) y todos los aseguradores privados como
pagadores primarios, junto con las porciones de esos reclamos pagadas por beneficiarios de
Medicare o individuos asegurados en forma de copagos, coseguros o deducibles.

El porcentaje de AGB se actualizard anualmente y el nuevo porcentaje se aplicara a mas tardar el
1 de mayo de cada ano. A partir del 1 de mayo de 2025, el porcentaje de AGB es 36%.

B. “Periodo de Solicitud”: Es el periodo durante el cual el hospital debe aceptar y procesar una
solicitud de asistencia bajo esta poliza, para haber hecho “esfuerzos razonables” para determinar
si el paciente es elegible para asistencia.

El Periodo de Solicitud finaliza en la fecha posterior entre:

e el dia numero 150 después de que el hospital proporcione al paciente el primer estado de
cuenta por la atencion recibida, o

e 90 dias después de la fecha en que una cuenta se refiere a cobranza por considerarse
incobrable tras los esfuerzos normales de cobro del hospital.

C. “Accion de Cobranza Extraordinaria” (ECA): Acciones tomadas por el hospital contra un
paciente o cualquier otra persona responsable de las facturas del paciente que impliquen:

(1) un proceso legal o judicial;

(i1) la venta de la deuda del individuo a un tercero; o

(ii1) el reporte de informacion negativa a una agencia o bur6 de crédito.

D. “Cargos Brutos”: Precio total y establecido del hospital por la atencion médica, que se cobra
de manera consistente y uniforme a todos los pacientes antes de aplicar descuentos, deducciones
0 asignaciones contractuales.

E. “Ingreso del Hogar”: Significa el ingreso total de todos los miembros que viven en el mismo
hogar del individuo.

F. “Individuos elegibles para asistencia bajo esta péliza”: Aquellos sin seguro o con seguro
insuficiente que califican para asistencia financiera bajo esta podliza.



G. “Individuos que califican para asistencia financiera”: Aquellos elegibles bajo esta poliza
que han presentado una solicitud completa de asistencia financiera dentro del periodo requerido
y han sido aprobados de acuerdo con los procedimientos establecidos.

H. “Médicamente Indigente”: Personas que no tienen seguro médico y que no son elegibles
para otras coberturas, como Medicare, Medicaid o seguros privados.

I. “Sin Seguro”: Paciente (o su responsable financiero) que no tiene seguro médico ni cobertura
bajo programas gubernamentales y que no es elegible para pagos de terceros.

J. “Gastos de Bolsillo”: Gastos médicos no reembolsados por el seguro, incluyendo deducibles,
coseguros, copagos y todos los costos por servicios no cubiertos.

VI. ELEGIBILIDAD PARA ASISTENCIA FINANCIERA

A. Sin seguro o con altos costos de bolsillo — El estado se verificard mediante sitios web
estatales o sistemas de elegibilidad de terceros.

B. Ciudadania

1. Los pacientes que no son ciudadanos legales de EE. UU. son alentados a informarse
sobre los servicios de emergencia disponibles a través del Programa Federal de
Servicios de Emergencia (FESP) proporcionado por AHCCCS.

La elegibilidad para la Asistencia Financiera no depende de haber solicitado FESP.
Enlace:

https://www.azahcccs.gov/PlansProviders/Downloads/FFSProviderManual/FFS _Chap18
EmergencyServicesProgram.pdf

C. Nivel Federal de Pobreza (FPL) — El ingreso del hogar del solicitante debe ser igual o
inferior al 400% de las Guias Federales de Pobreza.
Enlace: http://aspe.hhs.gov/poverty/14poverty.cfim

D. Personas sin hogar — Los individuos sin fuente de pago pueden ser clasificados como
elegibles para Asistencia Financiera si se determina que no tienen empleo, direccion postal,
residencia ni seguro médico. También se considerara a los pacientes atendidos en la sala de
emergencias que no proporcionen suficiente informacion sobre su situacion financiera.

E. Bancarrota — Los individuos que se encuentren en proceso de bancarrota o la hayan
completado recientemente pueden ser elegibles para Asistencia Financiera.

F. Circunstancias especiales — En casos poco comunes, las circunstancias del paciente pueden
ser tales que, aunque no cumpla con los criterios regulares de esta pdliza, no tenga la capacidad
de pagar su factura hospitalaria.

En estos casos, con la aprobacion del Director Ejecutivo (CEO) o Director Financiero (CFO)
de CVRMC, parte o la totalidad del costo de la atencion puede recibir descuento bajo esta pdliza.



Debe existir documentacion completa explicando la decision y por qué el paciente no cumplia
los criterios normales.

G. Pacientes fallecidos sin bienes o cobertura de terceros seran elegibles para asistencia
financiera.

VII. DETERMINACION DE LA ELEGIBILIDAD PARA
ASISTENCIA FINANCIERA

A. La elegibilidad se determinara mediante una evaluacién individual de la necesidad
financiera, que incluye un proceso de solicitud en el cual el paciente o su garante deben
cooperar y proporcionar toda la documentacion necesaria.

CVRMC haré un esfuerzo razonable para ayudar al paciente a solicitar fuentes alternativas de
pago o cobertura publica o privada y considerara sus recursos financieros disponibles.

B. Se prefiere, pero no se requiere, que la solicitud y determinacion de la necesidad financiera
se realicen antes de prestar los servicios médicamente necesarios.

La necesidad de asistencia financiera se reevaluara cada 180 dias, o cuando cambie la
informacion relevante sobre la elegibilidad del paciente.

Es responsabilidad del paciente informar al hospital sobre cualquier cambio en su situacion que
pueda afectar su elegibilidad.

C. La concesion de asistencia financiera se basara en una determinacion individualizada de
necesidad econdmica, y no se consideraran factores como edad, género, raza, nivel
socioecondomico, orientacion sexual o afiliacion religiosa.

D. Solo se consideraran las facturas no cubiertas por otros programas gubernamentales o del
condado. Muchos solicitantes desconocen que pueden ser elegibles para programas como
AHCCCS u otros financiados por el gobierno o entidades privadas.

E. Las personas elegibles para programas como AHCCCS, pero que no hayan establecido su
elegibilidad durante el periodo de prestacion de servicios, pueden recibir Asistencia Financiera
por esos servicios.

Para pacientes que necesiten atencion continua, CVRMC hara todo lo posible para ayudarles a
solicitar otros programas gubernamentales para los cuales puedan calificar y asegurar la
continuidad de la atencion.

VIII. EXCLUSIONES

A. Esta poliza y el Programa de Asistencia Financiera no se aplican a:

1. Pacientes cuyo ingreso familiar exceda el 400% de las guias federales de pobreza,
excepto cuando se consideren médicamente indigentes segun el apartado de
“Descuentos” mas abajo.



2. Procedimientos electivos, salvo que CVRMC determine lo contrario a su entera
discrecion y caso por caso.

IX. METODO PARA SOLICITAR ASISTENCIA
FINANCIERA

A. Una copia de esta poliza y de las solicitudes de asistencia financiera estaran disponibles en el
hospital o contactando a la Oficina de Cuentas de Pacientes / Facturacion al 928-425-3261.

B. Las personas que consideren que califican para asistencia financiera conforme a esta poliza, o
que hayan solicitado recibirla, deberdn presentar una solicitud en el formulario proporcionado
por el hospital durante el Periodo de Solicitud.

Es responsabilidad del solicitante proporcionar comprobantes de ingresos familiares y/o
cualquier otra informacion requerida por el hospital.

C. El solicitante debe presentar toda la informacion solicitada en el formulario de solicitud de
asistencia financiera, incluyendo (pero sin limitarse a):

Copias de los talonarios de pago de los ultimos dos periodos de pago.

Numero de dependientes reclamados en la declaracion de impuestos.

Copias de facturas que muestren los gastos del hogar.

Si el paciente solicito AHCCCS y fue rechazado, la solicitud y la carta de denegacion
pueden usarse para respaldar la solicitud de asistencia financiera.

P

D. La falta de presentar esta informacion resultard en una solicitud incompleta, lo que puede
conllevar a la denegacion de la asistencia conforme a esta poliza.

E. Las solicitudes completas deben enviarse al Departamento de Cuentas de

Pacientes/Facturacion dentro del Periodo de Solicitud.
Todas las solicitudes elegibles se procesaran en un plazo de 30 dias naturales.

X. DESCUENTO

A. Los hogares cuyos ingresos excedan el 400% del FPG (Guia Federal de Pobreza), pero en
los cuales el paciente sea médicamente indigente, se evaluaran segln sus circunstancias
especiales.

Nota: Por cada miembro adicional de la familia, anadir $5,500 al ingreso de referencia.



Niveles de Ingreso e Indices de Descuento por Nivel de Cargos Brutos (1 - AGB =
64%)
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Nota: El hospital puede evaluar circunstancias especiales y aplicar un limite maximo de
responsabilidad del paciente, cuando el monto descontado sea mayor al 15% del ingreso
anual del hogar.

Guia Federal de Pobreza (FPG) 2024

Tamaino del hogar 100% 150% 200%  250%  300% 400%
$15,650 $23,475 $31,300 $39,125 $46,950 $62,600
$21,150 $31,725 $42,300 $52,875 $63,450 $84,600
$26,650 $39,975 $53,300 $66,625 $79,950 $106,600
$32,150 $48,225 $64,300 $80,375 $96,450 $128,600
$37,650 $56,475 $75,300 $94,125 $112,950 $150,600
$43,150 $64,725 $86,300 $107,875 $129,450 $172,600
$48,650 $72,975 $97,300 $121,625 $145,950 $194,600
$54,150 $81,225 $108,300 $135,375 $162,450 $216,600
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XI. PUBLICACION DE LA POLIZA

A. Esta po6liza, su formulario de solicitud, un resumen en lenguaje sencillo y cualquier aviso o
publicacion relacionada estaran disponibles en el sitio web del hospital

= www.CVRMC.org en formato PDF.

B. La péliza, los formularios de solicitud y los resimenes en lenguaje sencillo estaran
disponibles sin costo, a solicitud, en los siguientes lugares:



e Mostrador de Registro de Pacientes,
e Departamento de Cuentas de Pacientes / Facturacion,
e Y también por correo postal si se solicita.

C. Un resumen en lenguaje sencillo de esta poliza se mostrara de manera visible en las salas
de espera del hospital y en el Departamento de Cuentas de Pacientes / Facturacion, en un formato
claramente visible para los visitantes.

D. Un resumen en lenguaje sencillo de esta poliza y una copia del formulario de solicitud de
asistencia financiera se proporcionaran a todos los pacientes al momento de la admision o
registro en el hospital o clinicas.

ACCIONES EN CASO DE FALTA DE PAGO O PAGO INSUFICIENTE

A. Las cuentas por servicios hospitalarios correspondientes a pacientes que tienen la capacidad,
pero no la voluntad de pagar, se consideraran deudas incobrables y seran referidas a
agencias externas de cobranza.

REQUISITOS REGULATORIOS

A. Al implementar esta poliza, la administracion de CVRMC y las instalaciones de CVRMC
cumpliran con todas las leyes, normas y regulaciones federales, estatales y locales que
puedan aplicarse a las actividades realizadas conforme a esta pdliza.

CONTABILIDAD DE LA ASISTENCIA FINANCIERA

A. CVRMC rastreara y supervisara los casos en los que se haya otorgado asistencia financiera,
y contabilizara dichas deducciones como una cuenta separada en el libro mayor general de
ingresos del hospital.

REGISTROS

A. Los registros relacionados con posibles solicitantes de Asistencia Financiera deben estar
facilmente disponibles. CVRMC mantendra una hoja de calculo con todos los solicitantes y la
resolucion final de cada caso.

B. Las notas relacionadas con la solicitud de Asistencia Financiera y su aprobacion o
denegacion deben registrarse en la cuenta del paciente.

APLICACION DE LA POLIZA

A. Esta poliza no crea la obligacion de aplicar descuentos sobre cargos o servicios que no
estén incluidos en la factura hospitalaria al momento del servicio.

B. Esta p6liza no se aplica a servicios prestados dentro del hospital por médicos u otros
proveedores médicos no empleados directamente por el hospital, incluyendo:



Médicos de emergencias,
Anestesiologos,
Radidlogos,

Patologos, entre otros.

XII. SITIOS WEB RELACIONADOS

A. AHCCCS: https://azahcces.gov/Members/ProgramsAndCoveredServices/

B. FESP (Programa de Servicios de Emergencia Federal):
https://www.azahcccs.gov/PlansProviders/Downloads/FFSProviderManual/FFS_Chap18Emerge
ncyServicesProgram.pdf

C. Intercambio Federal de Atencion Médica: https://www.healthcare.gov/

D. Sitio web del Cobre Valley Regional Medical Center: http://www.cvrmc.org/

E. Guias Federales de Pobreza: https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines

FIRMAS DE APROBACION

Descripcion Aprobado por Fecha
Aprobador final Harold Dupper, CFO 02/2025
Harold Dupper, CFO 02/2025



