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OBJETIVO:

Es politica de Exeter Hospital brindar Asistencia financieraa pacientes que reciben atencion médicade emergencia y otraatencion
médicamente necesariay cumplen los requisitosde elegibilidad de su Programa deasistenciafinancierasegin se especifica en esta
politica. El Programa de asistencia financiera de Exeter Hospital se desarroll6 paracumplir con la Seccion 501(r) del Codigo de
Rentas Internas segun los requisitos de la seccion 9007(a) de la Ley Federal de Atencién Econoémicay de Protecciéndel Paciente
(Federal Patient Protection and Affordable Care Act). Exter Hospital tiene una Politicade cobro de deudas por separado.

Esta politica solo cubreservicios proporcionados y facturados por Exeter Hospital. Estosignificaque el Programa de asistencia
financiera de Exeter Hospital no se aplica a cargos en los que se incurrié o facturas por servicios que los pacientes reciban de
médicos privados o consultas de médicos privados por servicios profesionales proporcionados en el Hospital. Para ver unalista
detalladade los servicios médicos que no cubre el Programa de asistencia financiera (“FAP”) de Exeter Hospital veael Adjunto C.

DEFINICIONES:

Montos generalmente facturados (AGB): Los montos generalmente facturados por atenciénde emergencia o por otraatencion
médicamente necesaria a individuos que tienen seguro que cubre esaatencion, de acuerdo con el Art. 26 §1.501(r)-5(D) del
C.F.R. Ver adjunto B.

Bienes: Propiedades y objetos de valor incluidos, entre otros, cuentas bancarias, mercado monetario u otras cuentas de inversiones,
cuentas dejubilacion (porej., 401K, 403B, IRA, pensidn), herencias, fondosmutuos, seguro de vida, distribuciones de
fideicomisos, acciones, bonos, tierra, propiedades que no sean la residencia principal; sin embargo, los siguientes elementos no
se tendranen consideracion paradeterminar la elegibilidad para la asistenciafinancierade un paciente:

o Familia de 1 integrante: bienes hasta $7,500.00 en total o Familia de 2 0 mas integrantes: hasta$15,000.00 en total,
e Unvehiculo automotor por persona o un maximo de dos vehiculos por familia; y,
e Residenciaprincipal.

Dias: Todas las referencias a dias significan dias calendario, a menos que se especifique lo contrario.

Atencion médica de emergencia: Atencion que proporcionaun hospital para afecciones médicas de emergencia

Afecciones médicas de emergencia: Afecciones médicas de emergencia segiinsedefinenen la Seccidn 1867 de la Ley del
Seguro Social (Social Security Act) (Tit. 42 §1395dd del U.S.C).

Familia: segun la definicién de la Oficina Estadounidense de Censos (U.S. Census Bureau), un grupode dos 0 mas personas que
residen juntasy que estéan relacionadas por nacimiento, matrimonio o adopcion.

e Laley estatalrespecto del matrimonio o la union civily los lineamientos federales se usan paradeterminar quién
seincluye en unafamilia.

e Enelcasodelos solicitantes que ganan ingresos por cuidar de un adulto incapacitados en sus casas, los adultos
incapacitados se consideraran miembros de la familia y sus ingresos seincluiran en la determinacion

e Lasreglas del Servicio de Rentas Interno que definenquién puede considerarse undependiente a los fines
impositivos se utilizacomo guia para validar el tamafio de la familia para otorgar asistencia financiera

Lineamientos Federales de Pobreza: El Departamentode Saludy Servicios Humanos (United States Department of Health and
Human Services) actualiza anualmente los lineamientos federales de pobreza en el Registro Federal, de acuerdo con la
autoridad de lasubseccién (2) de la Seccién 9902 del Titulo42 del Cddigo de los Estados Unidos.

Cargos brutos: El precio establecido por la atencion médica antes de aplicar cualquier descuento, cuotas contractuales o
deducciones.

Hospital: Exeter Hospital.

Ingresos: Ingresos totales antes de los impuestos derivados de cosas como el salario y sueldo, pagos de bienestar social, pagos
del Seguro Social, beneficios por huelga, beneficios por desempleo o incapacidad, manutenciénde hijos, pension
alimenticia y ganancias netas de actividades comerciales y de inversionquese paganal individuo.

Asegurado: Pacientes quetienenun segurode salud gubernamental o privado.
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Médicamente necesarios: Servicios de atencién médica o insumos necesarios para diagnosticar o tratar unaenfermedad, lesion,
afeccion, o sussintomas, y quecumple los estandares aceptados de la medicina. El tratamiento porinfertilidad o la
maternidad sustituta, los procedimientos cosméticos y los servicios que nocubre el seguro (debidoa la faltade
autorizacion, porejemplo) o que seconsideran experimentales, no se consideran médicamente necesarios.

Areade servicio: La ubicaciongeogréfica en la que deberesidir un paciente para ser elegible para solicitar la asistencia
financiera. Ver AdjuntoA.

Sinseguro: Pacientes sin seguro niasistencia de terceros para ayudarlos a resolver su responsabilidad financierapor elementos
de atencionmédicay servicios brindados al paciente.

Con sequroinsuficiente: Pacientes que tienen cobertura de atencion médica insuficiente o cobertura que deja al paciente con
unaresponsabilidad de desembolso por cuentapropia que supera su capacidad financiera.

DECLARACION DE POLITICAS:
A. Avisoy Disponibilidad de Asistenciafinanciera
1. El Programa de asistencia financiera (“FAP”) de Exeter Hospital esta disponible para todos los pacientes quereciben
atenciénmédica de emergencia u otra atencién médicamente necesaria en Exeter Hospital y cumplen los criterios de
elegibilidad segUnestableceesta politica. Para conocer los criterios de ingresos y bienes de la asistencia financieray el
area de servicio, veael Adjunto A. Todas las fuentes depago debenaplicarsea la cuenta de un pacienteantes de ser
elegible para asistencia financiera. Ademas, Exeter Hospital se reservael derechode revertir las decisiones de asistencia
financieray ajustes sise descubreningresos o bienes nodivulgados después de que se enviay se procesa la solicitud de
asistencia financiera unpaciente.
2. El FAPdel Hospitalse debedara publicidad ampliamente en inglésy en espafiol:

a. Haciendo queestaPolitica, el formulario de solicitud del FAPy el resumen en lenguaje sencillo del FAP estén
disponiblesen elsitio web del Hospital

b. Colocandocarteles publicos visibles dentro del Hospital, incluso en el Departamento de emergencias y las areas de
registro y en todas las ubicaciones satélites del Hospital, que indiquen e informen a los pacientessobre el FAPy
haciendo copias impresas de estapolitica, del formulario de solicitud del FAPy del resumen en lenguaje sencillo
delFAPdisponibles apedidoy sin cargo, tanto enel Hospital como por correo;

c. Notificando e informandoa los miembros de lacomunidad queatiende el Hospital sobreel FAP de manera
razonable calculada para lleguea aquellos miembros que es mas probable que requieranasistencia financiera del
Hospital (porej., publicidad en el periddico local por lo menos anualmente y distribuir esta informacion a socios de
la comunidad paraque la publiquen);

d. Ofreciendo unacopiadelresumen en lenguaje sencillo del FAP a pacientes como parte del procesode admisiony
dealta;

e. Incluyendoun avisoescrito visible en los restimenes de facturacién que notifique e informe a los destinatarios de la
disponibilidad de asistencia financieraa través del FAP del Hospital e incluyendo (i) el nimero de teléfonode
Cuentas de pacientes (603-580-6627), donde se puede consultar a un asesor financiero durante el horario de
atencionhabitual para que le brinde informacionsobre el FAPy lo ayude con el procesode solicitudy (ii) la
direccién delsitio web en dondese pueden obtener copias de esta politica, del formulario de solicituddel FAPy un
resumen en lenguaje sencillo del FAP;

3. Todos los pacientes sinseguro que no califiquen paraasistencia financiera segin esta politica, recibirdnun descuento

porno tenerseguro del montoque se especificaen el Adjunto B.

4. Los pacientes sin seguro aprobados para recibir asistencia financiera seran responsables de uncopago, que sedebera

pagaren el momento de recibirel servicio. Ver Adjunto B.

5. Cualquier pacientequeno pueda pagar sufactura, cuyas cuentas no sehayanenviadoa unaagencia de cobro, pueden
recibir planes de pagosin interés de hasta 60 meses, comenzando conun minimo de $25.00 por mes.

6. El Hospital cuentacon una Politica de cobro de deudas por separado.

7. El Departamentode Cuentas de pacientes del Hospital junto con el Departamento de cumplimiento es responsable de
llevar a cabo unarevision anual para determinar sise han realizado los esfuerzos razonables para determinar la
elegibilidad para la FAP.



P EXETER HOSPITAL, INC. N.° DE POLITICA: (LD).326-ES PAGE: 4o0f9

POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS FECHA ORIGINAL DE REDACCION:  04/2023

TITULO:  Politica de asistencia financiera

B. Criterios de elegibilidad para la FAP
Los pacientes pueden ser elegibles para recibir laasistenciafinancieradespués de que cumplan con los siguientes

criterios:

1. El paciente debe serciudadano estadounidense o tener una tarjetaverdevalida y debe tener suresidencia principal
dentro delareade servicio del Hospital.

2. Se combinaraelingreso anual familiar mas los bienes. El total resultante secomparara con los lineamientos de
asistencia financiera de acuerdo con eltamafio de la familia. Ver AdjuntoA.

3. Un paciente debe solicitar coberturaa través del Intercambio de segurosde salud y/o del Programa New Hampshire Health
Medicaid Expansion durante la inscripcidn abiertay proporcionar pruebas de cobertura 0 exencion/rechazo. Siestacubierto
porun seguro, un paciente no puede cancelar la coberturavoluntariamente, lo que incluye dejar de pagar las primas.

4. Siun pacienteesta cubierto por unseguroy es elige para recibir servicios fuerade la red que no son médicamente necesarios,

cualquier saldo rechazado o gasto de desembolso por cuenta propiano seraelegible para asistencia financiera.

C. Documentacion requerida por la FAP
Bl paciente/solicitante debe proporcionar documentacion que establezcalaelegibilidadpara la asistenciafinanciera,
incluso (entre otras):

a. Solicitud totalmente completa con firmas.

b. Copiacompletay firmada de la Declaracion Federal de Impuestos delafio mas reciente, incluido cualquier
cronogramay formularios W-2. Si no es necesario que presente unadeclaracidnde impuestos, una copiade su
Resumen de beneficios del Seguro Social SSA-1099 0 una carta del IRS que verifique que no declara impuestos
(Www.irs.gov/transcript).

c. Copias de tres meses de resimenes bancarios y de otros resimenes de cuentas financieras (es decir, caja de ahorros,
cuenta corriente, mercado monetario, IRA, 401K, 403B y pension) de todas las paginas, de todas las cuentas.

d. Enelcasodelos solicitantes que declaren queno estan trabajando nirecibiendo ingresos, se necesitard completar
un formulario de verificacion de No ingresos/sostén y firmarlo y hacerlo autenticar por un notario.

e. Copias deavisos de asistencia gubernamental (incluso del Departamentode Saludy Servicios Hu manos
(Department of Health & Human Services)).

f. Pruebade Exclusion/Rechazo delintercambio de seguros de salud o de Medicaid Expansion.

Las solicitudes de asistencia financieradebenenviarsea la siguiente oficina:
Exeter Hospital — Patient Accounts
7 Holland Way — 2" Floor
Exeter, NH 03833

D. Procesode solicitud

1.

El paciente debe enviar lasolicitudy presentar todala documentacion obligatoria necesaria para establecer la
elegibilidad pararecibir asistencia financiera a mas tardar dentro delos 240 dias después de la fecha de recibir el primer
resumen de facturacion posterioralalta. Una cuentaimpaga no se enviaraa una agencia de cobroantes de los 120 dias a
partirde la fecha de recibido el primer resumen de facturacion posterioralalta. Si luego de los 120 dias y hastael dia
240 o antes de la fecha posteriorarecibirel primer resumen de facturacion después del alta el paciente solicita
asistencia financiera, la cuenta sesuspenderd hasta que se determine la elegibilidad para la asistencia financiera.

Los pacientes pueden solicitar asistencia financiera antes de recibir los servicios o después de recibir la factura. Los
pacientes también pueden presentar unasolicitud después de quela cuentase hayaenviadoa una agencia de cobro,
siempre y cuando lasolicitud de FAP se envie dentrode los 240 dias a partirde la fecha de recibido el primer resumen
de facturaciénposterioral alta.

El hecho de no divulgar informacién de ingresos o bienes puede dar como resultado que se rechace la solicitud del
paciente. Estopuedeincluir, entre otros, acuerdos conterceros, indemnizacion de trabajadores, certificados de
depositos, acciones y bonos, propiedades vendidas, tierras vendidas e informacion bancaria o financiera.

Exeter Hospital se reserva el derecho de solicitar informacion adicional sobresu evaluacion crediticia, su declaracion de
impuestos, informacién bancaria y la verificacion de gastos comparados con los ingresos, de ser necesario.

Exeter Hospital se reserva el derecho de ejecutar un informe crediticio.

Cualquier cuentaque se hayaenviado a una agencia de cobroy yase hayacumplido el periodo de 240 dias para presentacion
apartirde la fechaderecibido el primer resumen de facturacion posterior al altano se consideraraparaasistenciafinanciera.
Cualquier intento fraudulento de obtener asistencia finan ciera dara como resultado el rechazo automatico de la solicitud
delpacientey el pacienteno serd elegible para volver a presentar unasolicitud en ningiin momento.

Se notificara al paciente dela aprobacién, el rechazo o el estado pendiente dentro de los 30dias.
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9. Laasistencia financiera seravalida durante seis meses a partir de la fecha de aprobacién o, para quienes tieneningresos
fijos (porej., Seguro Social), sera valida duranteun afioa partir de la fecha de aprobacion. Los pacientes deben volvera
presentar una solicitud para que se extienda més alla de estos periodos.

10. Si al pacientese le hanegado la asistenciafinanciera, no podra volver a presentar unasolicitud durante seis meses, a menos
que haya realizado pagos hacia la cuentarechazadacomo muestrade buenafe y susituacion financierahayacambiado.

11. Si un paciente sin seguro previamente habia calificado para asistencia financiera y no harealizado ningunode los
copagos requeridos, no podra volverasolicitar asistencia financiera.

E. Apelaciones yresolucién de controwersias

Todos los pacientes tienenderechoa apelar cualquier decision tomada respecto de la asistencia financiera. La apelaciones
deben enviarse porescrito a la siguiente direccién dentro de los 30dias de recibido elrechazo y deben incluir los motivos de
la apelacion. Las apelaciones serevisarany se responderan dentro delos 30dias de recepcion de lasolicitud.

Patient Accounts
Attn: Patient Accounts Manager
7 Holland Way, 2" Floor
Exeter, NH 03833

F. Base paracalcular laAsistenciafinanciera

Un paciente puede serelegible para recibir asistencia financiera silos ingresos y bienes combinados de su familiano
superanlos lineamientos sobre asistencia financiera establecidos en el Adjunto A y tiene suresidencia principal dentro de

nuestra area de servicio.

El descuentoporno tenersegurono sepuedecombinar con la asistencia financiera. Siun paciente sin seguro califica para
recibir asistencia financiera, el descuento por no tener seguro serevertird y se calculara la asistencia financiera sobre la base
delcargo bruto.

Para pacientes conseguro insuficiente, la Asistencia financiera se aplicara a cualquier responsabilidad del paciente, como
porejemplo un copago, coseguro o deducible.

Ningun individuo elegible para el FAP recibird una facturasuperior poratencion médica de emergencia o para otra atencion
médicamente necesaria que AGB. Ver AdjuntoB.

REFERENCIAS:

1. Ley deatencidnasequible y de protecciénal paciente, Codigo de Rentas Internas Seccién 9007(a) Pub. I N.° 111-148
2. Codigo de Rentas Internas Seccion501: (D)

3. Lineamientos federales de pobreza
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ADJUNTO A (tambiénconocidocomo Formulario N.°1641)

Resumen en lenguaje sencillo de la Politicade asistenciafinanciera (FAP)

Descripcion general

Si no tiene seguro, 0 sisu seguro desalud no cubri6 todasufactura, tal vez califique para la asistencia financiera si viv e en nuestra
area de servicio. Se requiere una solicitud en papel junto con toda la documentacion de apoyo. Si tiene seguro, la asistencia
financierano se aplicaalos servicios no cubiertos o los gastos de desembolso por cuentapropia. Sino tiene seguro, primero debe
solicitar un seguroatravés del estado u otros programas.

La asistencia financiera es para la factura del hospital. No cubre los servicios de ninglin médico. La asistencia financiera debe ser
paraatencién de emergencia o atencién médicamente necesaria. Si califica, no pagara mas que los montos que habitualmente se
facturan aindividuos que tienenseguro.

Asistenciafinancierade Exeter Hospital

Tal vezpueda obtener asistencia financiera si:

¢ Notiene seguro;
¢ Notienesuficienteseguro; ; 0
e Le resultaria dificil pagar el monto completode la factura por nuestros servicios

Algunos servicios noestan cubiertos por la FAP, como por ejemplo, entre otros:

. Procedimientos cosméticos;

. Servicios porinfertilidad y maternidad sustituta;;

. Servicios denegados por su compariia de seguros (porque, por ejemplo, no recibid la autorizacion previa
requerida); y,

. Servicios que su compafiia de seguros considera experimentales.

Paraobtener asistenciade acuerdo con nuestro Programade asistenciafinanciera

. Sinotiene seguro, viveen unade las ciudades de la siguiente listay sus ingresos y bienes combinados son inferiores
al monto indicadoa continuacion, tal vez pueda recibir atencién gratuitaconun copago.

. Si tiene seguro, vive en una de las ciudades de la lista que figuraa continuaciény susingresos y bienes combinados
son inferiores al monto que indicado a continuacién, tal vez puedarecibir atencion gratuita, después de que el seguro
haya pagadosu parte.

Lineamientos sobre asistenciafinanciera de Exeter Hospital

TAMANO DE LA FAMILIA Ingresosy bienes combinados inferiores a
$46,656
$63,104
$79,552
$96,000
$112,448
$128,896
$145,344
$161,792

O |N|O|OD|WIN|F-
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ADJUNTO A (Cont.) (tambiénconocidocomo Formulario N.©1641)

Areade Serviciode Exeter Hospital — Para obtener asistencia, debe viviren unade estas ciudades:

Atkinson Barrington Brentwood Candia Chester

Danville Deerfield Durham East Hampstead East Kingston
Epping Exeter Fremont Greenland Hampstead
Hampton Hampton Falls Kensington Kingston Lee

Madbury New Castle Newfields Newmarket Newton

Newton Junction Northwood North Hampton  Nottingham Plaistow
Portsmouth Raymond Rye Rye Beach Sandown
Seabrook Somersworth South Hampton  Stratham West Nottingham

Donde obtener una solicitud

e  En cualquieroficinade registro en Exeter Hospital

¢ En la Oficina de Cuentas depacientes de Exeter Hospital ubicadaen 7 Holland Way, an Floor, en Exeter, NH
e  Solicite que se le envie unapor correo llamando a la Oficina de Cuentas de pacientes al 603-580-6627

o Descargue una solicitud en http://www.exeterhospital.com/patients-and-visitors/financial-assistance/

Como presentar unasolicitud
Puede solicitar asistencia antes de recibir los servicios o hasta 240 dias después de haber recibido el primer resumen. Debe
enviarunasolicitud completa de FAP, junto con los documentosrequeridos a la Oficina de Cuentas de pacientes ubicadaen:

Exeter Hospital - Cuentas de pacientes
7 Holland Way
Exeter, NH 03833

Para obtener una traduccion

Puede obtener copias de este resumen, la politica completay la solicitud misma tantoen inglés como enespafiol. Puede
obtenerla en otros idiomas a través de nuestra Linea de idiomas. Llame a Cuentas de pacientes al 603-580-6627 para obtener
mas informacion o pararecibir copias.


http://www.exeterhospital.com/patients-and-visitors/financial-assistance/

P EXETER HOSPITAL, INC. N.° DE POLITICA: (LD).326-ES PAGE: 8of9
POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS FECHA ORIGINAL DE REDACCION:  04/2023

TITULO:  Politica de asistencia financiera

ADJUNTO B
Descuento por atenciénsinseguro parapacientes que pagan en forma particular

Exeter Hospital extiende undescuento del 63% de los cargos brutos a los pacientes que pagan en forma particular dadoqueno
tienen seguro. Este descuentono es valido para pacientes que tienen cobertura de salud, incluso, entre otros: Medicare, Medicaid,
o cualquier otro programa estatal o federal. Paciente que paga en forma particular significa un paciente que notiene ningdn tipo
de cobertura, incluso, entre otras, un segurode salud, unacobertura MedPay o cualquier otra cobertura de responsabilidad. Este
descuentono sepuedecombinar con laasistencia financiera. Siun paciente sinseguro califica para recibir asistencia financiera,
el descuentose revertiray se calculardla asistencia financiera de acuerdoconlos cargos brutos.

Monto de copago para pacientes sinsegurocon asistenciafinanciera

e Departamentode emergencias/Quirdrgico $30.00
e Hospitalizacion/Observacion $50.00
e Pruebade laboratorio como pacienteambulatorio  $10.00
e Recurrente (porejemplo $15.00 porperiodo de 30dias

Oncologia/Radiacion,
Rehabilitacién, Suefio, Heridas)

El hecho de no pagar los montos de los copagos lo descalificara las la presentacion de futuras solicitudes de asistencia financiera.
Montos generalmente facturados (AGB):

Exeter Hospital usa el método retrospectivo para determinar los montos generalmente facturados a los individuos. El AGB se
computa anualmente dividiendo la suma de los montos de todos los reclamos permitidos parala atenciénmédica de emergenciay
otraatencion médicamente necesaria que se permitieron por la tarifade Medicare para aseguradoras de servicios y aseguradoras
privadas duranteel periodode los Ultimos 12 meses, divididapor la suma de los cargos brutos asociados por esos reclamos. Montos
generalmentefacturados =37 % de los cargos brutos.
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ADJUNTO C
La siguiente esunalista de servicios médicos o profesionales que no estan cubiertos porel FAP de Exeter Hospital

Servicios de ambulancia (para la ciudad puede variar)

Anestesistas (North American Partners in Anesthesiology, LLC)
Médicos del departamento de emergencias (US Acute Care Solutions)
Hospitalistas/Pediatrico Hospitalistas (Core Physicians, LLC)
Patélogos (SpectrumHealthcare Partners)

e Maédicos (lafacturacion variara de acuerdo con el proveedor)
-Access Sports Medicine and Orthopaedics, P.A.
-Allergy Associates of New Hampshire, P.A.
-Appledore Infectious Disease
-Brigham and Women’s Hospital
-Coastal Cardiothoracic Associates
-Coastal New Hampshire Neurosurgeons, P.A.
-Core Physicians, LLC-Dartmouth-Hitchcock Medical Center and Clinic — Manchester
-Dover Pediatric Dentistry and Orthodontics
-Eyesight Ophthalmic Services
-Lamprey Health Care, Inc.
-MGH Tele Neurology Program
-New England Heart Institute
-NH NeuroSpine Institute
-NH Oral & Maxillofacial Surgery (NHOMS)
-Northeast Dermatology Associates, P.A.
-NuVasive Clinical Services
-Portsmouth Radiological, P.A.
-Rochester Infectious Disease
-Seacoast Children’s Dentistry
-Seacoast Kidney and Hypertension Specialists, PLLC
-Seacoast Mental Health Center, Inc.
-Sentient Medical
-Sleep Institute of New England
-SpecialtyCare
-Summit Infectious Disease at Wentworth Douglas Hospital
-Virtual Radiologic Professionals, LLC
e Meédicos proveedores de nivel medio dentro del Centrode Atenciondel Cancer (Massachusetts General Physicians
Organization)
¢ Radidlogos (Advanced Diagnostic Imaging, PLLC)

No hay proveedores cubiertos de acuerdo con la FAP de Exeter Hospital.



