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I. Política:

Cada hospital propiedad de Prime Healthcare Foundation, Inc. (cada uno, un "Hospital"), ofrece un 
programa de asistencia financiera para aquellos pacientes que cumplan con los criterios de elegibilidad descritos 
en esta política. Prime Healthcare brinda atención de caridad (Charity Care) y descuentos para pacientes que 
pagan por cuenta propia en instalaciones sin fines de lucro, cumpliendo con los requisitos de la ley estatal, así 
como con los requisitos de la Sección 501(r) del Código de Rentas Internas. El propósito de esta Política de 
Asistencia Financiera (la "Política") es satisfacer las leyes y regulaciones federales y estatales aplicables; todas 
las disposiciones deben interpretarse en consecuencia.

Un objetivo importante de las instalaciones sin fines de lucro de Prime Healthcare es brindar atención a los 
pacientes en momentos de necesidad. Las instalaciones sin fines de lucro de Prime Healthcare proporcionan 
atención de caridad (Charity Care) y un Programa de Descuento en Pagos como un beneficio para las 
comunidades a las que servimos. Con este fin, las instalaciones de Prime Healthcare están comprometidas a 
ayudar a pacientes elegibles de bajos ingresos y/o sin seguro con programas adecuados de descuento en pagos y 
atención de caridad (Charity Care). Todos los pacientes serán tratados con equidad, compasión y respeto. Sin 
perjuicio de cualquier otra disposición en esta Política, ninguna persona que sea elegible para asistencia 
financiera será cobrada más por atención de emergencia o médicamente necesaria que los Montos Generalmente 
Facturados (Amounts Generally Billed) a personas que tienen seguro que cubra dicha atención. Acompañando 
esta Política se encuentran los siguientes anexos, a los que se hace referencia a lo largo de esta Política:

• Resumen en Lenguaje Sencillo de la Asistencia Financiera
• Programa de Atención de Caridad (Charity Care)
• Programa de Descuento en Pagos de Asistencia Financiera
• Aviso a incluir en todos los estados de cuenta posteriores al alta
• Aviso a incluir en los estados de cuenta posteriores al alta para pacientes que no hayan proporcionado 

prueba de seguro
• Aviso del Hospital para Enviar al Paciente Antes de Asignar o Vender la Deuda a una Agencia de 

Cobranza

II. Definiciones:

"Montos Generalmente Facturados": Los montos generalmente facturados ("AGB") por servicios de 
emergencia o médicamente necesarios para personas elegibles para el Programa de Descuento en Pagos. El 
Hospital calcula el AGB para un paciente utilizando el método prospectivo definido en las Regulaciones del 
Tesoro. Bajo el método prospectivo, el AGB se calcula utilizando el proceso de facturación y codificación que el 
Hospital usaría si el individuo fuera un beneficiario de Medicare fee-for-service, utilizando las tarifas actuales de 
Medicare proporcionadas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.
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"Médicamente Necesario": Servicios o suministros hospitalarios necesarios para diagnosticar o tratar una 
enfermedad, lesión, condición, padecimiento o sus síntomas, y que cumplen con los estándares aceptados de la 
medicina, incluidos servicios que son razonables y necesarios para proteger la vida, prevenir enfermedades o 
discapacidades significativas, o aliviar dolor severo. Los servicios realizados dentro del hospital se presumen 
médicamente necesarios a menos que el hospital proporcione una declaración del proveedor de atención médica 
que refiera o supervise indicando que los servicios hospitalarios en cuestión no eran médicamente necesarios.

"EMTALA": El Hospital cumple con los requisitos de la Ley de Tratamiento Médico de Emergencia y 
Trabajo de Parto Activo (EMTALA), Sección 1867 de la Ley del Seguro Social. Nada en esta política impedirá 
dicho cumplimiento. Esta es una ley federal que requiere que cualquier persona que llegue a un departamento de 
emergencias sea estabilizada y tratada, independientemente de su estado de seguro o capacidad de pago.

"Acciones Extraordinarias de Cobranza": Una Acción Extraordinaria de Cobranza significa cualquier 
acción de cobranza que involucre ciertas ventas de deuda a otra parte, informar información adversa a agencias o 
burós de crédito, o diferir o negar, o requerir un pago antes de proporcionar, atención médicamente necesaria 
debido al no pago de una o más facturas por atención previa cubierta bajo la Política de Asistencia Financiera del 
Hospital, o cualquier acción que requiera un proceso legal o judicial, incluyendo colocar un gravamen, ejecutar 
una propiedad inmobiliaria, embargar o incautar cuentas bancarias u otra propiedad personal, iniciar una acción 
civil contra un individuo, tomar acciones que causen el arresto de un individuo, tomar acciones que sometan a un 
individuo a arresto corporal, y embargar salarios, en cada caso como se describe más adelante en la Sección 
501(r)(6) del IRS.

"Familia": (1) para personas no dependientes de 18 años o más, cónyuge, pareja doméstica e hijos 
dependientes, ya sea que vivan en el hogar o no; y (2) para personas menores de 18 años y personas dependientes, 
padre(s), pariente(s) cuidador(es), y otros hijos dependientes del padre(s) o pariente(s) cuidador(es).

"Resumen en Lenguaje Sencillo": El resumen de la Política de Asistencia Financiera se incluye como el 
"Resumen en Lenguaje Sencillo de la Asistencia Financiera", destinado a cumplir con la Sección 501(r)(4) del 
IRS.

III. Aplicabilidad de la Política:

Esta Política aplica a toda atención de emergencia y médicamente necesaria proporcionada por el Hospital 
o una entidad sustancialmente relacionada que trabaje en el Hospital. Esta Política aplica solo a los cargos por 
servicios del Hospital y no es vinculante para otros proveedores de servicios médicos que no sean empleados o 
contratados por el Hospital para proporcionar servicios médicos, incluidos médicos que tratan a pacientes del 
Hospital en bases de emergencia, hospitalizados o ambulatorios. Los médicos no cubiertos por esta Política que 
brindan servicios a pacientes sin seguro o que no pueden pagar sus facturas médicas debido a altos costos médicos 
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pueden tener sus propias políticas de asistencia financiera para brindar ayuda. El Hospital no es responsable de la 
administración de ningún programa de asistencia financiera ofrecido por los médicos del personal médico no 
empleados por el Hospital ni de las prácticas de facturación de dichos médicos.

Las políticas de asistencia financiera deben equilibrar la necesidad de asistencia financiera del paciente con 
la administración fiscal más amplia del Hospital. La asistencia financiera a través de programas de descuento en 
pagos y atención de caridad (Charity Care) no es un sustituto de la responsabilidad personal. Es responsabilidad 
de los pacientes participar activamente en el proceso de evaluación de asistencia financiera y, cuando 
corresponda, contribuir al costo de su atención según su capacidad de pago. Las agencias externas de cobranza y 
las prácticas internas de cobranza del Hospital reflejarán la misión y visión del Hospital.

IV. Procedimiento:

1. Elegibilidad para Asistencia Financiera

A. Pacientes que pagan por cuenta propia

Consulte el anexo adjunto "Resumen en Lenguaje Sencillo de la Asistencia Financiera" para 
obtener un resumen de la asistencia financiera para pacientes.

Un paciente califica para el Programa de Atención de Caridad (Charity Care) según las 
condiciones discutidas en el anexo "Programa de Atención de Caridad".

Un paciente califica para el Programa de Descuento en Pagos según las condiciones discutidas en 
el anexo "Programa de Descuento en Pagos de Asistencia Financiera".

B. Pacientes Asegurados

Un paciente que tiene cobertura de terceros o cuya lesión es una lesión compensable para fines de 
compensación laboral, seguro de automóvil u otro seguro, según lo determine y documente el Hospital, no califica 
para Atención de Caridad (Charity Care) pero puede calificar para el Programa de Descuento en Pagos según las 
condiciones discutidas en el anexo proporcionado "Programa de Descuento en Pagos de Asistencia Financiera". 
La Atención de Caridad y los descuentos del Programa de Descuento en Pagos pueden aplicarse a los montos de 
responsabilidad del paciente, incluidos copagos, coseguros y deducibles.

C. Otras Circunstancias
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El Hospital puede utilizar una agencia externa o la determinación del Director del Departamento de 
Servicios Financieros para Pacientes (PFS) del Hospital para extender la Atención de Caridad o el Programa de 
Descuento en Pagos a pacientes bajo las circunstancias enumeradas a continuación (elegibilidad presuntiva). La 
elegibilidad presuntiva no confiere un derecho a servicios futuros. El Hospital tampoco puede divulgar la 
determinación de elegibilidad presuntiva y puede no tener acceso a los datos utilizados por una agencia externa.

Las circunstancias a continuación se consideran formas de Atención de Caridad y pueden 
documentarse como se refleja en el código de transacción utilizado para adjudicar el reclamo del paciente, 
incluyendo, entre otros, transacciones relacionadas con Atención de Caridad, descuentos para pacientes sin 
seguro, servicios no cubiertos y denegaciones.

i. El paciente califica para beneficios limitados bajo el programa Medicaid del 
estado, es decir, beneficios limitados de embarazo o emergencia, pero no tiene beneficios para otros servicios 
proporcionados en el Hospital. Esto incluye servicios no cubiertos relacionados con:

• Servicios proporcionados a beneficiarios de Medicaid con Medicaid restringido (es 
decir, pacientes que solo tienen beneficios de embarazo o emergencia pero reciben 
otra atención del Hospital);

• Solicitudes de Medicaid pendientes que no son aprobadas posteriormente, siempre 
que la solicitud indique que el paciente cumple con los criterios para Atención de 
Caridad;

• Denegaciones de Medicaid u otros programas de atención para indigentes;
• Cargos relacionados con días que exceden un límite de estadía; y
• Cualquier otra responsabilidad restante por pagos de seguro.

ii. El paciente califica para un programa de servicios para indigentes médicos a nivel 
del condado, pero el Hospital no recibe ningún pago.

iii. Se han realizado esfuerzos razonables para localizar y contactar al paciente, dichos 
esfuerzos no han tenido éxito, y el Director de PFS del Hospital tiene motivos para creer que el paciente calificaría 
para Atención de Caridad o el Programa de Descuento en Pagos, por ejemplo, el paciente está fallecido, en 
bancarrota, encarcelado (y no reembolsado por un programa de Medicaid estatal), no responde, es indigente o no 
está dispuesto a proporcionar documentación.

iv. Una agencia de cobranza de terceros ha realizado esfuerzos para cobrar el saldo 
pendiente y ha recomendado al Director de PFS del Hospital que se ofrezca Atención de Caridad o el Programa de 
Descuento en Pagos.
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v. Posteriormente a los esfuerzos de cobranza y negociaciones con el pagador, 
cualquier cargo no reembolsado por servicios no cosméticos, incluidos servicios no cubiertos o denegados por 
cualquier pagador, como cargos por días más allá de un límite de estadía, beneficios agotados, saldo de cobertura 
restringida, cuentas pendientes de Medicaid y denegaciones de pagadores, se consideran una forma de asistencia 
financiera para pacientes en Prime Healthcare. Los cargos relacionados con estos descuentos cancelados durante el 
año fiscal se informan como atención no compensada.

vi. El paciente es elegible para programas que incluyen, entre otros:

• Programas estatales de medicamentos recetados;
• Programas para Mujeres, Infantes y Niños (WIC);
• Programas de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), es decir, cupones de 

alimentos;
• Programas de almuerzo escolar subsidiados;
• Otros programas de asistencia estatal o local que no están financiados (por ejemplo, 

gastos de Medicaid no cubiertos);
• Se proporciona vivienda de bajos ingresos/subsidiada como dirección válida; y
• Significancia histórica de no pago que establece una justificación de no pago futuro y 

falta de capacidad de pago.

vii. Otras circunstancias de Atención de Caridad se documentarán en el registro del paciente 
indicado ya sea por tipo de transacción o en las notas del paciente.

D. Determinación de Ingresos

Para determinar la elegibilidad para los Programas de Atención de Caridad y Descuento en Pagos 
Financieros, la documentación de los ingresos de la Familia del paciente se limitará a recibos de pago recientes o 
declaraciones de impuestos sobre la renta. Los activos monetarios no se utilizarán para determinar la elegibilidad 
para el programa de asistencia financiera. La solicitud de asistencia financiera solicita la información del paciente 
necesaria para determinar la elegibilidad del paciente bajo esta Política, incluidos los ingresos del paciente o de la 
Familia y el tamaño de la Familia del paciente. El Hospital no solicitará información adicional aparte de la 
solicitada en la solicitud de asistencia financiera. Sin embargo, un paciente que busque asistencia financiera puede 
proporcionar voluntariamente información adicional si así lo desea. La calificación para asistencia financiera se 
determinará únicamente por la capacidad de pago del paciente y/o del representante de la Familia del paciente. La 
calificación para asistencia financiera no se basará de ninguna manera en edad, género, orientación sexual, etnia, 
origen nacional, estatus de veterano, discapacidad o religión. Consulte los anexos "Programa de Atención de 
Caridad" y "Programa de Descuento en Pagos de Asistencia Financiera" para obtener detalles sobre los ingresos 
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utilizados para determinar los ingresos de la Familia del paciente.

E. Nivel Federal de Pobreza

La medida del Nivel Federal de Pobreza se hará con referencia a las Pautas de Pobreza de Salud y 
Servicios Humanos más actualizadas para el número de personas en la Familia o hogar del paciente. Las Pautas de 
Pobreza de HHS se actualizan periódicamente en el Registro Federal por el Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de los Estados Unidos bajo la autoridad de la subsección (2) de la Sección 9902 del Título 42 del Código 
de los Estados Unidos y están disponibles en https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines o por solicitud al 
Departamento de Servicios Financieros para Pacientes del Hospital al 909-272-9403.

2. Atención de Caridad y Programa de Descuento en Pagos

La asistencia financiera puede otorgarse en forma de Atención de Caridad completa o atención con 
descuento, dependiendo del nivel de elegibilidad del paciente según lo definido en esta Política. El Hospital puede 
renunciar o reducir los montos de coseguro de Medi-Cal o Medicare como parte de este Programa de Atención de 
Caridad y Descuento en Pagos. Las Cuentas de Ahorros para la Salud (Health Savings Accounts) propiedad del 
paciente o su familia pueden considerarse al negociar planes de pago.

Los saldos de los pacientes que califican para el Programa de Atención de Caridad, según lo determine 
el Hospital, se considerarán atención gratuita y se reducirán a una suma igual a cero dólares ($0), eliminándose el 
saldo restante y clasificándose como Atención de Caridad. Consulte el anexo "Programa de Atención de Caridad" 
para obtener información adicional.

Los saldos de los pacientes que califican para el Programa de Descuento en Pagos se reducirán; cualquier 
descuento se aplicará contra los cargos brutos por los servicios hospitalarios proporcionados. Un pago con 
descuento se define como cualquier cargo por atención que se reduce pero no es gratuito. Consulte el anexo 
"Programa de Descuento en Pagos de Asistencia Financiera" para obtener información adicional. El Hospital puede 
requerir que el paciente o fiador pague montos enviados directamente al paciente por pagadores de terceros, 
incluidos acuerdos legales, fallos o premios.

El Programa de Descuento en Pagos también incluirá un plan de pago extendido sin intereses para permitir 
el pago del precio con descuento a lo largo del tiempo. El Hospital y el paciente negociarán los términos de un plan 
de pago extendido, teniendo en cuenta los ingresos de la Familia del paciente y los gastos esenciales de vida.

https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines
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Una vez que se reciba una solicitud de asistencia financiera completa, el Hospital debe tomar una 
determinación y proporcionar un aviso por escrito de la decisión y la base en la que se apoyó. Si se determina que 
el paciente es elegible para asistencia, se enviará un nuevo estado de cuenta que indique cómo se calculó el monto 
con descuento y dónde encontrar el AGB. Siempre que el último pago del paciente al Hospital se haya recibido 
menos de cinco años antes de la presentación de una solicitud de asistencia financiera y la deuda del paciente no se 
haya vendido antes del 1 de enero de 2022, el Hospital reembolsará cualquier monto cobrado al paciente que 
exceda los cargos revisados y revertirá cualquier Acción Extraordinaria de Cobranza que se haya iniciado. Si se 
recibe una solicitud de asistencia financiera y está incompleta, el Hospital proporcionará un aviso por escrito de los 
elementos pendientes y esperará un período razonable antes de iniciar o reanudar Acciones Extraordinarias de 
Cobranza.

3. Proceso de Solicitud

Cualquier paciente que solicite asistencia financiera deberá completar una solicitud de asistencia financiera. 
La solicitud incluye la dirección de la oficina y el número de teléfono para llamar si el paciente tiene alguna 
pregunta sobre el programa de asistencia financiera o el proceso de solicitud. Se espera que un paciente presente la 
solicitud de asistencia financiera poco después de recibir atención, pero la elegibilidad puede determinarse en 
cualquier momento. El Hospital no impondrá límites de tiempo para solicitar atención de caridad o pagos con 
descuento, ni denegará la elegibilidad basándose en el momento de la solicitud del paciente.

4. Resolución de Disputas

Cualquier disputa sobre la elegibilidad de un paciente para asistencia financiera será dirigida y resuelta por 
el Director Financiero del Hospital.

5. Publicación de la Política

Para asegurar que los pacientes estén al tanto de la existencia de esta Política, el Hospital tomará las 
siguientes medidas:

• El aviso de la disponibilidad de asistencia financiera se publicará de manera clara y visible en 
ubicaciones que sean visibles para los pacientes en las siguientes áreas: (1) Departamento de 
Emergencias; (2) Oficina de Facturación; (3) Oficina de Admisiones; (4) otros entornos ambulatorios, 
incluidas unidades de observación; y (5) destacado en el sitio web del Hospital, con un enlace a la 
Política misma.

• Cada paciente que sea atendido en el Hospital, ya sea hospitalizado o no, recibirá el aviso en el anexo 
"Resumen en Lenguaje Sencillo de la Asistencia Financiera". El aviso se proporcionará al momento del 
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servicio, alta o cuando el paciente abandone las instalaciones. Si el paciente abandona las instalaciones 
sin recibir el aviso, el Hospital enviará el aviso por correo al paciente dentro de las 72 horas posteriores 
a la prestación del servicio. El aviso se proporcionará en idiomas distintos al inglés hablados por un 
número significativo de pacientes atendidos por el Hospital.

• Cada factura enviada a un paciente que no haya proporcionado prueba de cobertura por un tercero al 
momento de recibir atención o al alta debe incluir el "Aviso a incluir en los estados de cuenta 
posteriores al alta para pacientes que no hayan proporcionado prueba de seguro" incluido en los anexos. 
El aviso se proporcionará en idiomas distintos al inglés hablados por un número significativo de 
pacientes atendidos por el Hospital.

6. Esfuerzos para Obtener Información sobre Cobertura y Solicitudes para Medicaid

El Hospital hará todos los esfuerzos razonables para obtener de un paciente o su representante información 
sobre si un seguro de salud privado o público o patrocinio puede cubrir total o parcialmente los cargos por la 
atención prestada por el Hospital al paciente, incluidos seguros de salud privados, cobertura ofrecida a través del 
mercado de seguros de salud federal, Medicare, Medicaid y/u otros programas gubernamentales diseñados para 
proporcionar cobertura de salud.

Si un paciente no indica que tiene cobertura de un pagador de terceros o solicita asistencia financiera, el 
personal del Hospital proporcionará al paciente un aviso que incluya el formulario adjunto "Aviso a incluir en los 
estados de cuenta posteriores al alta para pacientes que no hayan proporcionado prueba de seguro" y un estado de 
cuenta que incluya lo siguiente: (a) una declaración de cargos por los servicios prestados por el Hospital, (b) una 
solicitud de que el paciente informe al Hospital si tiene cobertura de seguro de salud privado o público u otra 
cobertura, (c) una declaración de que si el paciente no tiene cobertura de seguro de salud, puede ser elegible para 
cobertura bajo el programa Medicaid del estado u otros programas gubernamentales; (d) una declaración que 
indique cómo el paciente puede obtener solicitudes para el programa Medicaid del estado u otros programas 
gubernamentales (y, según corresponda, el Hospital proporcionará dichas solicitudes al paciente); y (e) información 
sobre el programa de asistencia financiera del Hospital. Si bien el Hospital requiere que el paciente participe en la 
evaluación de elegibilidad para Medi-Cal, no puede requerir que el paciente solicite Medicare, Medi-Cal u otra 
cobertura antes de que el paciente sea evaluado o se le proporcione un descuento en el pago. El Hospital también 
proporcionará al paciente una referencia a un programa local de asistencia legal para consumidores.

7. Actividades de Cobranza

El Hospital puede utilizar los servicios de una o más agencias de cobranza externas para el cobro de deudas 
de pacientes. Ninguna deuda se enviará a cobranza hasta que el Director de Servicios Financieros para Pacientes del 
Hospital o su designado haya revisado la cuenta y aprobado el envío de la deuda a cobranza. El Hospital obtendrá 
un acuerdo por escrito de cada agencia de cobranza de que la agencia cumplirá con los requisitos de esta Política y 
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las leyes estatales aplicables (incluido el Código de Salud y Seguridad de California, para instalaciones ubicadas en 
California). Si se recibe una solicitud de asistencia financiera y está incompleta, el Hospital proporcionará un aviso 
por escrito de los elementos pendientes y esperará un período razonable antes de iniciar o reanudar Acciones 
Extraordinarias de Cobranza.

Cualquier agencia de cobranza utilizada por el Hospital cumplirá con cualquier plan de pago acordado entre 
el Hospital y el paciente. Si un paciente solicita asistencia financiera, cualquier acción de cobranza se suspenderá 
pendiente de la decisión sobre la solicitud de asistencia financiera del paciente. Si, durante el proceso de cobranza, 
se descubre que el paciente califica total o parcialmente para Atención de Caridad o un descuento para pacientes sin 
seguro, los esfuerzos de cobranza cesarán y el saldo respectivo se cancelará como Atención de Caridad o como un 
descuento para pacientes sin seguro. Ni el Hospital ni ninguna agencia de cobranza utilizada por el Hospital (i) 
utilizarán embargos de salarios, gravámenes sobre cualquier propiedad inmobiliaria o requerirán la venta de 
cualquier propiedad inmobiliaria para cobrar facturas médicas impagas; o (ii) informarán información adversa a una 
agencia de informes crediticios o iniciarán acciones civiles contra un paciente por falta de pago en ningún 
momento.

Al menos treinta (30) días antes de iniciar cualquier Acción Extraordinaria de Cobranza, el Hospital debe 
enviar un aviso al paciente que especifique lo siguiente: (i) las actividades de cobranza que el Hospital o la agencia 
de cobranza contratada pueden tomar; (ii) la fecha después de la cual se pueden tomar dichas acciones; (iii) que la 
asistencia financiera está disponible para pacientes elegibles; (iv) las fechas de servicio de la factura que se están 
asignando a cobranza; (v) el nombre de la entidad a la que se está asignando o vendiendo la factura; (vi) 
información sobre cómo el paciente puede obtener una factura detallada del Hospital; (vii) el nombre y tipo de plan 
de cobertura de salud del paciente registrado en el Hospital al momento de los servicios, o una declaración de que 
el Hospital no tiene esa información; (viii) una solicitud para los programas de Atención de Caridad y otra 
asistencia financiera del Hospital; y (ix) la fecha en que se envió originalmente al paciente un aviso de asistencia 
financiera, la fecha o fechas en que se envió al paciente una solicitud de asistencia financiera y, si corresponde, la 
fecha en que se tomó una decisión. Se adjunta una plantilla para este aviso.

Cualquier Acción Extraordinaria de Cobranza se suspenderá mientras se realiza una determinación de 
elegibilidad.

El Hospital no está obligado a reembolsar a un paciente si: (1) han pasado cinco años o más desde el último 
pago del paciente al Hospital/comprador de la deuda; o (2) la deuda del paciente se vendió antes del 1 de enero de 
2022, de acuerdo con la ley vigente en ese momento.

Tabla de Historial de Revisiones
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Resumen en Lenguaje Sencillo de la Asistencia Financiera

Los pacientes elegibles que tengan ingresos familiares iguales o menores al 450% del Nivel Federal de 
Pobreza y cumplan con ciertos requisitos de ingresos bajos y moderados pueden calificar para atención gratuita o 
con descuentos parciales, así como opciones de planes de pago extendido de Montclair Hospital Medical Center. 
A ningún paciente se le cobrará más que los Montos Generalmente Facturados (AGB) por atención de emergencia 
u otra atención médicamente necesaria. Los médicos del Departamento de Emergencias y otros médicos que no son 
empleados del Hospital también pueden ofrecer asistencia financiera por separado.

Según el Código de Salud y Seguridad § 127405 (a)(1)(B), un médico de emergencias, según lo definido en 
la Sección 127450, que brinde servicios médicos de emergencia en un Hospital que proporcione atención de 
emergencia también está obligado por ley a ofrecer descuentos a pacientes sin seguro o con altos costos médicos 
que estén en o por debajo del 400% del Nivel Federal de Pobreza.

Los pacientes pueden obtener copias de la Política de Asistencia Financiera y los formularios de solicitud 
en el sitio web del Hospital en https://montclair-hospital.org/help-paying-your-bill/. Para más información o una 
solicitud de asistencia financiera, contáctenos:

Montclair Hospital Medical Center
5000 San Bernardino St.
Montclair, CA 91763
909-292-9403

Los documentos de la Política de Asistencia Financiera están disponibles en idiomas distintos al inglés 
hablados por un número significativo de los pacientes atendidos por el Hospital.

Las solicitudes completadas deben entregarse a:
Montclair Hospital Medical Center
Attn: Patient Financial Services
5000 San Bernardino St.
Montclair, CA 91763
909-292-9403

Recursos adicionales: La Health Consumer Alliance ("HCA") es un recurso disponible para los pacientes que les 
ayuda a comprender el proceso de facturación y pago, así como Covered California y Medi-Cal Presumptive 
Eligibility. HCA ofrece asistencia gratuita por teléfono o en persona. Para más información, visite el sitio web de 
Health Consumer Alliance en https://healthconsumer.org. 

https://montclair-hospital.org/help-paying-your-bill/
https://healthconsumer.org/
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Servicios comparables: En cumplimiento de la No Surprise Billing Act (Título 45, sección 180.60 del Código de 
Regulaciones Federales), consulte la herramienta del Hospital para servicios comparables disponible en 
https://montclair-hospital.org/help-paying-your-bill/ .

https://montclair-hospital.org/help-paying-your-bill/
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Programa de Atención de Caridad

Un paciente califica para el Programa de Atención de Caridad si se cumplen todas las siguientes condiciones: (1) el 
paciente no tiene cobertura de terceros de un asegurador de salud, plan de servicios de salud, plan de confianza 
sindical, Medicare o Medi-Cal, según lo determine y documente el Hospital; (2) la lesión del paciente no es una 
lesión compensable para fines de compensación laboral, seguro de automóvil u otro seguro, según lo determine y 
documente el Hospital; y (3) los ingresos familiares del paciente no exceden el 400% del Nivel Federal de Pobreza.

El Nivel Federal de Pobreza se determina mediante las Pautas de Pobreza de HHS, que se actualizan 
periódicamente en el Registro Federal por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos 
bajo la autoridad de la subsección (2) de la Sección 9902 del Título 42 del Código de los Estados Unidos y están 
disponibles en https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines. 

Los saldos de los pacientes que califican para el Programa de Atención de Caridad, según lo determine el Hospital, 
se reducirán a una suma igual a cero dólares ($0), y el saldo restante se eliminará y clasificará como Atención de 
Caridad.

Un paciente que tenga cobertura de terceros o cuya lesión sea una lesión compensable para fines de compensación 
laboral, seguro de automóvil u otro seguro, según lo determine y documente el Hospital, no califica para el 
Programa de Atención de Caridad pero puede calificar para el Programa de Descuento en Pagos si se cumplen 
ciertas condiciones, como se describe en el anexo "Programa de Descuento en Pagos de Asistencia Financiera".

Para más información o una solicitud de asistencia financiera, contáctenos:

Montclair Hospital Medical Center
5000 San Bernardino St.
Montclair, CA 91763
909-292-9403

https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines
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Programa de Descuento en Pagos de Asistencia Financiera

Pacientes que pagan por cuenta propia

Un paciente sin seguro califica para el Programa de Descuento en Pagos si: (i) los ingresos familiares del 
paciente no exceden el 450% del Nivel Federal de Pobreza; (ii) el paciente no tiene cobertura de terceros de un 
asegurador de salud, plan de servicios de salud, plan de confianza sindical, Medicare o Medi-Cal; y (iii) la lesión 
del paciente no es una lesión compensable para fines de compensación laboral, seguro de automóvil u otro seguro, 
según lo determine y documente el Hospital.

Pacientes asegurados

Un paciente que tenga cobertura de terceros o cuya lesión sea una lesión compensable para fines de 
compensación laboral, seguro de automóvil u otro seguro, según lo determine y documente el Hospital, puede 
calificar para el Programa de Descuento en Pagos si: (i) los ingresos familiares del paciente están en o por debajo 
del cuatrocientos cincuenta por ciento (450%) del Nivel Federal de Pobreza; y (ii) el paciente tiene altos costos 
médicos que exceden el menor de: (a) el diez por ciento (10%) de los ingresos familiares del paciente, si el paciente 
proporciona documentación de los gastos médicos pagados por el paciente o su familia en los últimos doce (12) 
meses (ya sea que dichos gastos se hayan incurrido o pagado dentro o fuera del Hospital); o (b) los costos de 
bolsillo anuales incurridos por el individuo en el Hospital que excedan el 10% de los ingresos familiares actuales 
del paciente o de los ingresos familiares en los últimos doce (12) meses. Los altos costos médicos se definen como 
cualquier gasto por atención médica que no sea reembolsado por un seguro o un programa de cobertura de salud, 
como copagos de Medicare o costos compartidos de Medi-Cal.

Nivel Federal de Pobreza

El Nivel Federal de Pobreza se determina mediante las Pautas de Pobreza de HHS y se actualiza 
periódicamente en el Registro Federal por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos 
bajo la autoridad de la subsección (2) de la Sección 9902 del Título 42 del Código de los Estados Unidos, y está 
disponible aquí: https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines.

Obligación del Paciente

Los saldos de los pacientes que califican para el Programa de Descuento en Pagos se reducirán; cualquier 
descuento se aplicará contra los cargos brutos por los servicios hospitalarios proporcionados. La obligación de pago 
de un paciente elegible para el Programa de Descuento en Pagos se determinará caso por caso, pero no excederá 
el mayor de: (a) los Montos Generalmente Facturados (AGB); y (b) el monto que el Hospital esperaría recibir por 

https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines
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proporcionar servicios de Medicare o Medicaid, el que sea mayor (el "Máximo de Pago con Descuento"). Un 
paciente elegible con seguro estará obligado a pagar un monto igual a la diferencia entre lo que el Hospital recibe 
del asegurador y el Máximo de Pago con Descuento. Si el monto pagado por el seguro excede el Máximo de Pago 
con Descuento, el paciente no tendrá ninguna obligación de pago adicional.

El Programa de Descuento en Pagos también incluirá un plan de pago extendido sin intereses para permitir 
el pago del precio con descuento a lo largo del tiempo. El Hospital y el paciente negociarán los términos de un plan 
de pago extendido, teniendo en cuenta los ingresos familiares del paciente y los gastos esenciales de vida. Si el 
paciente y el Hospital no pueden llegar a un acuerdo sobre un plan de pago, el Hospital utilizará la fórmula descrita 
en la subdivisión (i) de la sección 127400 del Código de Salud y Seguridad de California para crear un plan de pago 
razonable.

Para más información o una solicitud de asistencia financiera, contáctenos:

Montclair Hospital Medical Center
5000 San Bernardino St.
Montclair, CA 91763
909-292-9403
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[Aviso a incluir en todas las facturas posteriores al alta]

Programa de Asistencia Benéfica y Descuentos en Pagos

Los pacientes que carecen de seguro o que tienen un seguro inadecuado y cumplen con ciertos requisitos de 
ingresos bajos y moderados pueden calificar para pagos con descuento o Atención de Caridad. Los pacientes que 
busquen atención con descuento o gratuita deben obtener y enviar una solicitud que será revisada por el Hospital. A 
ningún paciente elegible para asistencia financiera se le cobrará más por atención de emergencia o médicamente 
necesaria que los montos generalmente facturados a personas que tienen seguro que cubra dicha atención. Para más 
información, copias de la documentación o asistencia con el proceso de solicitud, comuníquese con el Hospital al 
909-292-9403 o visite https://montclair-hospital.org para obtener más información. También se pueden enviar 
copias gratuitas de la documentación de asistencia financiera por correo y están disponibles en idiomas distintos al 
inglés hablados por un número significativo de los pacientes atendidos por el Hospital. Los médicos del 
Departamento de Emergencias y otros médicos que no son empleados del Hospital también pueden ofrecer 
Programas de Atención de Caridad o Descuento en Pagos. Comuníquese al 909-292-9403 para más información.

https://montclair-hospital.org/
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Aviso a incluir en los estados de cuenta posteriores al alta para pacientes que no 
hayan proporcionado prueba de seguro

Nuestros registros indican que usted no tiene cobertura de seguro de salud o cobertura bajo Medicare, 
Medicaid, programas de cobertura de salud financiados por el estado u otros programas similares. Si tiene dicha 
cobertura, comuníquese con nuestra oficina al 909-292-9403 lo antes posible para que podamos obtener la 
información y facturar a la entidad correspondiente.

Si no tiene cobertura de seguro de salud, puede ser elegible para Medicare, Medicaid, cobertura ofrecida a 
través del mercado de seguros de salud federal, cobertura de salud financiada por el estado o el condado, o los 
Programas de Atención de Caridad o Descuento en Pagos de Prime Healthcare. Para más información sobre cómo 
solicitar estos programas, comuníquese con nuestra oficina para que podamos responder sus preguntas y 
proporcionarle las solicitudes para estos programas.
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[Aviso del Hospital para Enviar al Paciente al Menos 30 Días Antes de Iniciar 
Cualquier Acción Extraordinaria de Cobranza (ECA)]

*incluir la solicitud de asistencia financiera con este aviso*

Nombre: [NOMBRE DEL PACIENTE]

Fechas de Servicio: [FECHAS DE SERVICIO]

Seguro de Salud en Archivo: [INCLUIR NOMBRE Y TIPO DE PLAN; SI NO APLICA, INDICAR: "EL 
HOSPITAL NO CUENTA CON ESA INFORMACIÓN"]

Fecha en que se Envió Originalmente el Aviso de Asistencia Financiera al Paciente: [FECHA]

Fecha en que se Envió Originalmente la Solicitud de Asistencia Financiera al Paciente: [FECHA]

Fecha de Decisión sobre la Solicitud Financiera (si aplica): [FECHA O “N/A”]

Nuestros registros indican que usted tiene saldos pendientes relacionados con las fechas de servicio mencionadas 
anteriormente. Los pacientes que buscan atención con descuento o gratuita deben completar y enviar la solicitud de 
Asistencia Financiera, que se incluye con este aviso. A ningún paciente elegible para asistencia financiera se le 
cobrará más por atención de emergencia o médicamente necesaria que los montos generalmente facturados a 
personas que tienen seguro que cubra dicha atención. Para más información, para obtener una factura detallada de 
los servicios proporcionados en las fechas de servicio mencionadas, o para asistencia con el proceso de solicitud, 
comuníquese con el Hospital al 909-292-9403, o visite https://montclair-hospital.org o 5000 San Bernardino St., 
Montclair, CA 91763

A pesar de nuestros esfuerzos por contactarlo, el saldo del paciente sigue sin pagarse. El Hospital está asignando o 
vendiendo el saldo pendiente a CMRE.

Adjunto: Solicitud de Asistencia Financiera.

https://montclair-hospital.org/

