Estado actual: Activo Identificacién de PolicyStat: 5696904

Fecha de creacion: 08/1996
Fecha de uGltima aprobacién: 03/2021
Sarah BuSh Plazo para la siguiente aprobacion: 03/2024
. Propietario: Jody Ruff: Paciente
Ll nCOI n ) Directora de Servicios Financieros
Area de la politica: Departamento: Finanzas

Programa de Asistencia Financiera

'Numero de politica [AFPP7

OBJETIVO:

Especificar el marco bajo el cual se puede brindar asistencia financiera a los pacientes que no tengan la
capacidad econdmica para pagar servicios médicamente necesarios.

DECLARACION DE LA POLIZA:

Sarah Bush Lincoln Health System (SBLHS) proporcionard, sin discriminacion, atencion para condiciones médicas
de emergencia (incluidos los servicios en virtud de la Ley de Tratamiento Médico de Emergencia y Trabajo de
Parto Activo - EMTALA, por sus siglas en inglés), independientemente de la elegibilidad del paciente para otros
servicios y/o asistencia financiera, conforme se describe en esta poliza. Los pacientes son elegibles para
solicitar asistencia financiera Unicamente para servicios médicamente necesarios. En ningln caso se le negara a
un paciente servicios médicamente necesarios debido a la falta de pago de servicios anteriores o de alguna
cuenta anterior. La Gerencia de SBLHS se reserva el derecho de modificar las disposiciones de esta politica en
base a los hechos y situaciones que se presenten en cada caso individual. La Junta Directiva de SBLHS delega la
autoridad para modificar todos y cada uno de los anexos a esta politica al Presidente y Director Ejecutivo (CEO,
por sus siglas en inglés) o al Director Financiero (CFO, por sus siglas en inglés) y Vicepresidente de Finanzas.

A. Definiciones:
Para efectos de esta politica, los términos se definen en el (Anexo A).
B. Restricciones geograficas:

1. Sarah Bush Lincoln brindaré servicios médicamente necesarios a pacientes sin seguro y con seguro de
cobertura insuficiente que residan en los diez (10) condados de lllinois: Coles, Moultrie, Douglas, Shelby,
Effingham, Jasper, Cumberland, Clark, Fayette y Edgar. Excepto en situaciones emergentes, el programa
de asistencia financiera de Sarah Bush Lincoln esta dirigido a residentes permanentes de Illinois que
residan en los 10 condados. Ademas, los servicios que se detallan en el (Anexo B) no estaran cubiertos
bajo el Programa de Asistencia Financiera para pacientes sin seguro ni para pacientes con seguro de
cobertura insuficiente, independientemente de su lugar de residencia.

C. Comunicacién e implementacion del Programa:

Es intencién de SBLHS que se tomen medidas para dar a conocer ampliamente la politica dentro de las
comunidades que servimos. Esto incluye, pero no se limita a:
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1. Letrerosy folletos colocados en salas de espera del Departamento de Emergencia, en el area de Ingresos
y Registro, en consultorios médicos y en otras areas apropiadas de las instalaciones del Sistema. Estos
especificaran que las instalaciones de SBLHS ofrecen asistencia financiera para servicios médicos y
describiran cémo obtener mas informacion. Se exhibira la sefializacién proporcionada por el Cuerpo
Nacional de Servicio de Salud (NHSC, por sus siglas en inglés), la cual explica nuestra participacion.

2. El personal de registro, los asesores financieros y directores clinicos estan designados para explicar la
politica de asistencia financiera de SBLHS.

3. Publicacion en la pagina web de SBLHS, informacién sobre estados de cuenta de pacientes,
comunicacion con pacientes por escrito y de forma verbal documentada, comunicacion con médicos,
proveedores de nivel medio y centros de salud comunitarios.

4. Todos los empleados nuevos reciben instruccion basica sobre el programa durante sus primeros 30 dias
de empleo en Orientacién General del Empleado.

5. Los clientes que procuren asistencia financiera pueden recoger una solicitud de asistencia financiera
ubicada en todos los locales de Sarah Bush Lincoln o pueden obtenerla a través de la pagina web de
Sarah Bush Lincoln en www.sarahbush.org. También puede acceder e imprimir la solicitud de asistencia
financiera en el (Anexo C) de esta péliza.

6. Lasolicitudy la documentacion de respaldo deben enviarse por correo postal a Sarah Bush Lincoln,
PO Box 372, Mattoon, Illinois 61938 o pueden entregarse en Sarah Bush Lincoln, 1000 Health Center
Drive, Financial Counselor Office, Mattoon, Illinois 61938.

7. Se puede acceder al resumen en lenguaje sencillo en el (Anexo D).

8. Se puede acceder a una lista de proveedores que prestan servicios de emergencia u otros servicios
médicamente necesarios en www.sarahbush.org o se puede solicitar una copia impresa comunicandose
con Sarah Bush Lincoln, Patient Financial Services Department, PO Box 372, Mattoon, lllinois 61938.

9. Laprestacién de servicios de beneficencia se regira por una revision tanto administrativa como clinica.
Se brinda instruccién a todos los empleados, asi como al publico en general, en cuanto a los criterios y
los procedimientos que deben seguirse para la aplicacion de esta politica de asistencia financiera. SBLHS
y sus corporaciones subsidiarias pueden procurar asistencia para financiar servicios de beneficencia de
fuentes disponibles, lo que incluye asistencia filantrépica, asistencia publica y ayuda del condado.

10. La Pdliza de Asistencia Financiera de SBLHS debe utilizarse nicamente como un medio para ayudar a
las personas (no a empleadores ni a planes de empleadores) con montos adeudados debido a la falta de
seguro, deducibles y coaseguro. Especificamente, el uso del Programa de Asistencia Financiera de SBLHS
en un esfuerzo por tomar adaptaciones ilegales o injustificadas por administradores o empleadores
externos, por montos adeudados a SBL, no esta cubierto por el Programa de Asistencia Financiera de
SBLHS. Especificamente, los esquemas de precio en base a referencia en los que administradores
externos o planes de empleadores no directamente contratados por SBLHS toman descuentos ilegales
o0 inapropiados no aprobados por SBLHS, no estén cubiertos por este Programa de Asistencia Financiera.

D. Politicas de facturacion y cobranza:

Los pacientes no seran derivados a una agencia de cobranzas para el cobro de su cuenta, no estaran sujetos
a procesos legales ni judiciales, ni se les reportara ante el servicio de reporte crediticio hasta que se hayan

Programa de Asistencia Financiera. Recuperado 04/2021. Copia oficial en http://sarahbush.policystat.com/policy/5696904/. Pagina 2 de 9
Derechos de autor © 2021 Sarah Bush Lincoln Health Center


www.sarahbush.org
www.sarahbush.org

hecho esfuerzos razonables por determinar si la persona es elegible para recibir asistencia financiera en
virtud de esta politica. Consulte (“Politica de facturacion y cobranza de servicios financieros del paciente”).

E. Los esfuerzos razonables incluyen:

1.

La notificacién de la disponibilidad de ayuda financiera para personas calificadas, segin lo especificado
en esta politica, al momento del ingreso, registro o programacion de servicios, ya sea por escrito o
verbalmente documentada.

La inclusién de estados de cuenta enviados a la direccion de facturacion del paciente o fiador, los cuales
informen al paciente el saldo de su cuentay la disponibilidad de ayuda financiera; o

Cartas y llamadas telefonicas al paciente o fiador, solicitando el pago en su cuenta e informando sobre la
disponibilidad de asistencia financiera.

Las cuentas que se den de baja como deudas incobrables y se deriven a una agencia de cobranzas, pero
gue mas adelante se determine que califican para recibir asistencia financiera se pondran en espera en
la agencia de cobranzas y se agregaran a los saldos considerados para asistencia financiera. El monto del
ajuste aplicable a las cuentas en la agencia de cobranzas se transmitira a la agencia después de realizar
el ajuste.

Se notificara a cualquier paciente o familiar que brinde informacién falsa, que reciba beneficios de una
poliza de seguro o de un acuerdo de responsabilidad sin que se aplique al saldo de la cuenta original y se
revocara cualquier descuento de la pdliza que se haya emitido.

Cualquier solicitud recibida se procesara durante el periodo de solicitud de 240 dias a partir de la fecha
posterior al alta. El paciente tendra un periodo adicional de 30 dias inmediatamente después de los
240 dias de la fecha de la solicitud para brindar cualquier documentacion adicional que SBL requiera del
paciente a fin de procesar la solicitud. El incumplimiento por parte del paciente o familiar de brindar
informacién verbal o los documentos solicitados dentro de los 30 dias siguientes de ser requeridos
puede considerarse razon suficiente para terminar el proceso y dar lugar a la posterior denegacion de
asistencia.

La recepcidn de las Pautas Federales de Pobreza (“FPG”, por sus siglas en inglés) publicadas anualmente
por el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos,
no afectara acuerdo de pago alguno establecido al momento de su recepcién. Las FPG mas recientes del
HHS las puede encontrar en http://aspe.hhs.gov/poverty.

Los pacientes o familiares que incurran en saldos adicionales de autopago y que anteriormente hayan
calificado para recibir asistencia, seguiran estando calificados por un periodo de doce meses después de
su determinacion inicial para recibir asistencia. Se debe completar una solicitud nueva de asistencia
financiera si la solicitud mas reciente tiene mas de doce meses de antigiedad. Si la solicitud anterior
tiene menos de doce meses de antigliedad, se dara de baja cualquier saldo de autopago nuevo en la
medida permitida por la solicitud archivada. Los servicios no elegibles para recibir consideracion para
asistencia financiera se detallan en el (Anexo B).

F. Procedimiento para la determinacion de asistencia financiera: Para establecer la responsabilidad de pago del
paciente, SBLHS analizara el ingreso familiar. El ingreso familiar se define como los ingresos y beneficios
anuales en efectivo de todas las fuentes antes de impuestos, menos el pago de manutencién infantil y las
contribuciones del fiador, asi como de su conyuge o pareja requeridas por el empleador. Pareja significa una
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persona que haya establecido una union civil de conformidad con la Ley de Proteccion de la Libertad
Religiosa y de la Unién Civil de lllinois [750 ILCS 75] o la Ley de Libertad Religiosa y Legitimidad del
Matrimonio [750 ILCS 80]. SBLHS aplicara varias pruebas, tanto al solicitante asegurado como al no
asegurado para determinar su responsabilidad financiera. El saldo més bajo que se determine a partir de
estas pruebas sera obligacion financiera del fiador. Cualquier saldo de la cuenta que exceda la capacidad
financiera mas baja calculada desgravada como un descuento de beneficencia.

1. Prueba de ingreso: El ingreso familiar se utiliza para determinar la obligacién financiera. El ingreso
familiar disponible se calcula como el quince por ciento (15 %) del ingreso familiar, por encima del
ciento noventa por ciento (190 %) de las FPG durante un periodo de cuatro (4) afios. En otras palabras, no
mas del sesenta por ciento (60 %) del ingreso familiar por encima del ciento noventa por ciento (190 %)
de las FPG se considerara ingreso familiar disponible. El ingreso familiar se determinara al revisar la
declaracion de impuestos federales presentada mas recientemente o se calculara en base a la solicitud
completa, asi como en base a una revision de los documentos relevantes que respalden la informacion
en la solicitud, como boletas de némina recientes y el apoyo estimado de familiares.

2. Prueba de descuento de tarifas deslizantes: Se aplicara un descuento de tarifas deslizantes a las
cuentas de pacientes con ingresos a partir del ciento noventa por ciento (190 %) de las FPG, segun lo
publicado al momento en que se complete la solicitud, y hasta el cuatrocientos por ciento (400 %) de las
FPG. Por cada incremento del ingreso hasta el 400 % de las FPG, el descuento disminuye en 10 puntos
porcentuales. Si el ingreso de un paciente es inferior a ciento treinta por ciento (130 %) de las FPG, este
recibira un descuento del 100 %.

3. Prueba del monto por lo general facturado (AGB, por sus siglas en inglés): A cualquier paciente elegible
para recibir asistencia financiera se le facturard no mas de un monto determinado al multiplicar los
cargos brutos de toda la atencion médica de emergencia y los servicios médicamente necesarios que se
le hayan provisto por el porcentaje del monto por lo general facturado (AGB, por sus siglas en inglés).
Los fiadores con un ingreso familiar menor al 400 % de las Pautas Federales de Pobreza son elegibles
para el descuento del AGB. El porcentaje del AGB significa el porcentaje que se calcula anualmente,
el cual es igual a (i) el monto de dinero total de reclamaciones pagadas por toda la atencion médica de
emergencia y otros servicios médicamente necesarios durante el periodo de doce (12) meses que
finaliza en diciembre de cada afio, por Medicare y todas las compafiias de seguro médico privado como
pagadores primarios, junto con cualquier porcion asociada de esas reclamaciones adeudadas por parte
de los beneficiarios de Medicare o personas aseguradas por copagos, coaseguros o deducibles, mas
cualquier suma total o pagos de ajustes relacionados a la atencién de pacientes por Medicare u otros
pagadores divididos entre (ii) los cargos brutos aplicables a todas las reclamaciones incluidas en el
calculo del monto bajo la clausula (i). El porcentaje del AGB se aplicara a todas las cuentas de los
solicitantes elegibles, con vigencia treinta (30) dias después de la finalizacién del periodo de doce (12)
meses que se utiliza para determinar el porcentaje del AGB. Solamente los servicios de emergencia o
médicamente necesarios seran elegibles para su consideracién en este calculo.

4. Prueba de ajuste al costo: (Unicamente pacientes sin seguro) Los pacientes con un ingreso menor al
ciento noventa por ciento (190 %) de las FPG recibiran un descuento del 100 %. En cuanto a los pacientes
con un ingreso entre ciento treinta por ciento (130 %) y cuatrocientos por ciento (400 %) de las FPG, se
aplicara un descuento igual a la diferencia entre los cargos en la cuenta y el ciento treinta y cinco por
ciento (135 %) del costo. El costo se determinara mediante la aplicacion de la proporcion del costo de
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paciente hospitalario a los cargos del informe de costos de Medicare presentado mas recientemente
(Hoja de trabajo C Parte I). Anualmente se presentara una copia de la Hoja de trabajo C Parte | ante la
Fiscalia General del Estado de Illinois. Fiadores con un ingreso familiar superior al cuatrocientos por
ciento (400) de las FPG no calificaran. El importe maximo que se cobre en un periodo de 12 meses a un
fiador elegible es de veinte (20 %) del ingreso bruto anual familiar. El periodo de tiempo comienza a
partir de la primera fecha del servicio que se determine elegible para un descuento. Para que cualquier
servicio posterior se incluya en el maximo, el paciente debe informar al hospital que ha recibido
servicios previos en ese hospital, los cuales se determinados elegibles para descuento.

G. Determinacion de elegibilidad y procesamiento de solicitudes:

Los pacientes que procuren asistencia financiera deberan presentar una solicitud por escrito para la
determinacion de elegibilidad. Esta solicitud debe incluir una solicitud completa y firmada, asi como los
anexos correspondientes que cubran los ingresos concernientes al fiador. Los niveles de ingreso seran
verificados por el personal de asistencia financiera de Servicios Financieros del Paciente a través de
comunicacion directa. A los pacientes que presenten menos informacion de la requerida por la Ley de
Descuento para Pacientes no Asegurados de lllinois (declaracién de impuestos mas reciente; formularios
W-2 0 1099 mas recientes, copias de las dos Ultimas boletas de n6mina; o verificacion por escrito de
ingresos por parte del empleador; u otra forma razonable de verificacion de ingresos por parte de un
tercero) (Anexo E) se les notificara de la informacién que falte y seguiran recibiendo estados de cuenta
hasta que la solicitud se considere completa. El no presentar la solicitud completa puede dar lugar a que la
cuenta se derive a cobranzas. Las solicitudes de asistencia financiera completas se procesaran dentro de
3 dias habiles después de recibir la solicitud y la documentacién requerida.

Criterios de elegibilidad para presuntas determinaciones: Los criterios de elegibilidad presunta establecidos
mas abajo se aplicaran a un paciente antes de, o tan pronto como sea razonablemente posible después de
gue el paciente reciba los servicios de atencion médica de SBLHS y antes de la emision de cualquier factura
por esos servicios de atencion médica. Ademas, antes de que se derive una cuenta para fines de cobranza,
se hara una revision final para determinar si las circunstancias conocidas del paciente en torno a su situacion
personal respaldan la conclusion de que cumplen los criterios de la presunta elegibilidad. A continuacion se
enumeran algunas situaciones especificas, comunes en las que un paciente puede ser elegible para recibir
asistencia financiera, pero que no es posible de documentar. Esta no es una lista integral. Pueden ocurrir
situaciones Unicas que sugieran que el paciente puede ser elegible para recibir asistencia financiera, las
cuales no estan incluidas en esta lista y que deben evaluarse en forma independiente.

* Un paciente es un extranjero que se encontraba en el area por un periodo de tiempo limitado y que,
a nuestro mejor entender, aparenta tener medios limitados. Podemos confirmar o creemos en
forma razonable que el paciente ha regresado a su pais y es cuestionable si regresara a esta area
nuevamente. Ademas, no califica para ningin otro tipo de programa de asistencia.

* El paciente fallecio. No se ha presentado una legitimacién en la jurisdiccion local donde la persona
residia. Es posible que haya o no haya familiares que podamos localizar. No hay programas de
asistencia disponibles para cubrir los servicios prestados al paciente.

* Se sabe que el paciente es una persona indigente.
» Participacion en programas estatales, tales como:

0 Cupones de alimentos;
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0 Programa de Nutricién para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC, por sus siglas en inglés);
0 Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés);
0 Programa Nacional de Desayuno y Almuerzo Escolar de lllinois;

0 Programa de Asistencia para la Energia de Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP, por sus siglas
en inglés);

0 Inscripcién en un programa comunitario organizado que brinda acceso a atencion médica,
evalla y documenta el estado financiero limitado de bajos ingresos como un criterio de
membresia;

0 Recibo de asistencia de subvencion para servicios médicos.

* Una verificacion de la situacion crediticia indica que el paciente o el fiador tiene una alta
probabilidad de calificar para recibir asistencia financiera.

» El paciente es un estudiante a tiempo completo que esté solo.

* El paciente es una persona de menos de 25 afios de edad que vive solo.

» El paciente esta mentalmente discapacitado, sin nadie que actte a su nombre.

» El paciente esta discapacitado o desempleado.

» El paciente es un anciano y no tiene Medicare o solamente tenia la Parte B de Medicare.

* El paciente es elegible para Medicaid, pero no en la fecha del servicio o por un servicio sin
cobertura.

* El paciente tiene una enfermedad o lesion grave, o debilitante que podria hacer que una persona
anteriormente empleada no pueda trabajar durante un periodo de tiempo prolongado (6 meses
0 Ma4s).

Las situaciones desencadenantes por si solas no son una razon definitiva para otorgar la presunta
beneficencia, pero son un indicador de que podria justificarse una mayor revision de las circunstancias del
paciente.

SBL puede obtener més informacion calificativa de otros recursos; consulte "Otros recursos para obtener
informacién calificativa" (Anexo F).

Las siguientes personas estan autorizadas a examinar los hechos de un posible caso de presunta asistencia
financiera y tomar una determinacion en cuanto a si se aprueba el descuento de montos especificos:

1. $1a$1,999 - Supervisor de Cuentas de Pacientes

2. $2,000 a $14,999 — Director de Servicios Financieros del Paciente

3. $15,000 a $39,999 - Director Financiero y Vicepresidente de Finanzas
4. Mas de $ 40,000 - Director Ejecutivo

Una vez que se tome una determinacion afirmativa se documentara el presunto motivo. Si se cuenta con
una direccién vigente, se notificara al paciente sobre la determinacion.
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Las siguientes personas estan autorizadas a examinar los hechos de una solicitud de asistencia financiera
(Anexo C) y a tomar una determinacion en cuanto a si se aprueba el descuento de montos especificos.

1. $1a5,000 - Personal de asistencia financiera

2. $5,001 a $15,000 - Director de Servicios Financieros del Paciente

3. $15,001 a $40,000 - Director Financiero y Vicepresidente de Finanzas
4. Mas de $ 40,001 - Director Ejecutivo

Después de que se reciba una solicitud completa, se notificara a los pacientes sobre la determinacién de
elegibilidad dentro de un periodo de tiempo razonable. También se informara al paciente sobre sus
responsabilidades de acuerdo con estas pautas.

H. Rendicién de cuentas y control interno:

1. Laadministracién diaria de esta politica de asistencia financiera seré responsabilidad del Director de
Servicios Financieros del Paciente y/o del Director Financiero/Vicepresidente de Finanzas. La asistencia
financiera no compensada se calculara anualmente en el presupuesto operativo.

2. El Director de Servicios Financieros del Paciente es responsable de mantener registros diarios
acumulados de toda la asistencia financiera brindada, de manera que se puedan preparar los informes
mensuales para monitorear la experiencia de las instalaciones de SBLHS en la prestacion de asistencia
financiera.

3. Requerimiento de presentacion: Junto con la presentacion de la Hoja de trabajo C Parte | requerida por
el hospital Ley de Descuentos para Pacientes no Asegurados, se presentara un informe de asistencia
financiera del hospital ante la Oficina de la Fiscalia General, el cual deberd incluir toda la informacion
descrita en la Norma 77 IAC Articulo 4500.40 de lllinois, conforme se enmiende periédicamente.

4. A partir de laimplementacion de esta politica, la Junta Directiva autoriza a la gerencia, por medio del
presente, a sustituir los documentos adjuntos segun se requieran actualizaciones.

I.  Responsabilidades del paciente:

1. Se espera que los pacientes hagan un esfuerzo de buena fe por brindar toda la informacién requerida en
la solicitud y como se define en la Ley de Facturacion Justa del Paciente de Illinois.

2. Laadjudicacion de asistencia financiera depende de que los pacientes soliciten todos los programas
publicos viables que sean razonables debido a la situacion de los pacientes, como por ejemplo, entre
otros, Medicare, Medicaid, All Kids y el Programa de Seguro Médico para los Nifios (CHIP, por sus siglas
en inglés).

3. También se espera que los pacientes cooperen plenamente con la recuperacién de una reclamacion de
responsabilidad, beneficios del seguro de automdviles, incluidos pagos médicos, beneficios de personas
con seguro de cobertura insuficiente y no asegurados; reclamacion de compensacion de trabajadores,
asi como que ofrezcan la coordinacion de beneficios e informacidn preexistente a su plan de salud.

4. Afin de ser considerado para recibir un descuento en virtud de la politica de asistencia financiera, una
persona sin seguro o con seguro de cobertura insuficiente debe cooperar con SBLHS para brindar
informacion y documentacion necesarias para solicitar otros recursos financieros existentes, los cuales
podrian estar disponibles para pagar su atencién médica.
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5. Afin de ser considerado para recibir un descuento segun la politica de asistencia financiera, una persona
sin seguro o con seguro de cobertura insuficiente debe proporcionar al hospital informacion financiera 'y
de otro tipo que sea necesaria para determinar su elegibilidad. Una solicitud incompleta no detendra las
actividades de facturacion y cobranza. Solamente una solicitud completa, que incluya la documentacion
de respaldo, se considerara una peticion de asistencia y hara que se suspenda el proceso de facturacion
y cobranza.

6. Lasolicitud de ayuda financiera en virtud de esta politica debe hacerse por, 0 a nombre del paciente,
amenos que este cumpla con uno o mas de los requerimientos de elegibilidad presunta descritos méas
arriba. Los pacientes pueden solicitar asistencia financiera y se les alienta a que lo hagan antes, durante
o dentro de un tiempo razonable después de que se brinden los servicios médicos. En el caso de no
calificar inicialmente para recibir asistencia financiera después de brindar la informacion y
documentacion necesarias, los pacientes pueden volver a aplicar si hay un cambio en sus ingresos o en
la responsabilidad en cuanto al tamafio de su familia. Un paciente que califica para un descuento parcial
debe cooperar con el hospital para establecer un plan de pagos razonable acorde con la Politica de
facturacion y cobranzas de servicios financieros del paciente, la cual toma en cuenta el ingreso
disponible, el monto de las facturas con descuento y cualquier pago anterior.

7. Los pacientes sin seguro que califiquen para descuentos parciales deben hacer un esfuerzo de buena fe
para cumplir con los planes de pago de sus facturas con descuento del hospital. Ellos son responsables
de comunicarle al hospital cualquier cambio en su situacién financiera que pueda afectar su capacidad
para pagar sus facturas con descuento del hospital o para cumplir con las estipulaciones de sus planes
de pago.

Anexos:

Anexo G - 2020 Matriz de descuento (espafiol).xIsx
Anexo F - Recursos de informacion calificativa (espafiol).docx
Anexo E - Informacion solicitada (espafiol).docx

Anexo B - Servicios excluidos (espafiol).docx

Anexo A - Definiciones (espafiol).docx

Anexo C - Solicitud de Asistencia Financiera - espafiol.pdf
Anexo C - Solicitud de Asistencia Financiera - inglés.pdf
Anexo H - Servicios de proveedores_.docx

Anexo D - Resumen en lenguaje sencillo - inglés.doc
Anexo D - Resumen de lenguaje sencillo - espafiol.pdf
Anexo F - Recursos de informacion calificativa.docx
Anexo B - Servicios excluidos

Anexo G_2020 Matriz de descuentos

Anexo A_Definiciones.docx

Anexo E_Informacion solicitada

Programa de Asistencia Financiera. Recuperado 04/2021. Copia oficial en http://sarahbush.policystat.com/policy/5696904/. Pagina 8 de 9
Derechos de autor © 2021 Sarah Bush Lincoln Health Center


https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/758f1af33d6bd871c91a4a6fb903989eed28a51125273339b1feb76d/Attachment%20G%20-%202020%20Discount%20Matrix%20%28Spanish%29.xlsx
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/ef9ac2b1d64d40e665935f50013cb34d263672d6943340013d985043/Attachment%20F%20-%20Qualifying%20Information%20Resources%20%28Spanish%29.docx
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/46ee42699866f079ed97dd9a9759d4e071aae2107f971c6b935f70b3/Attachment%20E%20-%20Information%20Requested%20%28Spanish%29.docx
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/51c130133001b99cd526321458b8c800efb181bc307969ee44207f10/Attachment%20B%20-%20Services%20Excluded%20%28Spanish%29.docx
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/aace13098d5e7bc8bcbfb37d201a0648ad9e357699e7b6805ca3f02c/Attachment%20A%20-%20Definitions%20%28Spanish%29.docx
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/bbabea912eea2891dfb6f179d8d2472598ad6c83fd41aa4105915db3/Attachment%20C%20-%20Financial%20Assistance%20Application%20-%20Spanish.pdf
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/89e4f57c0aa13d4aa15ad155438fd85d2cbd4b62f23c6001d0965d11/Attachment%20C%20-%20Financial%20Assistance%20Application%20-%20English.pdf
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/8d35068973b3ca1914351f3ab62708f2735cb47ce6925d678ee46b2d/Attachment%20H%20-%20Provider%20Services_.docx
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/cec558021a33b0cc557f36271726e785a2eb3bfebaf93250e6289ab4/Attachment%20D%20-%20Plain%20Language%20Summary%20-%20English.doc
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/662f2532c4b6e804ae36552087bb6092903c48b0b535cb7947c13146/Attachment%20D%20-%20Plain%20Language%20Summary%20-%20Spanish.pdf
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/fc1f8fbc7ccca27e7f210571151a49984c0dc13e0dff9c10f56e8680/Attachment%20F%20-%20Qualifying%20Information%20Resources.docx
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/7c7d6f4c5ad9b69820da78c62f5ed63f7c73aeb44f41d83f2dbce0fc/Attachment%20B%20-%20Services%20Excluded.docx
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/5a52fd509538403f1d10e1596402964e32d60c10c2955c5b4592202b/2020%20Discount%20Matrix.xlsx
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/8d3bed4a59cbd0c098cf78db599690d903886eef478908a4176106ab/Attachment%20A.docx
https://pstat-live-media.s3.amazonaws.com/attachments/public/008a82d2641a228d921b06ceae02d078e2a4566c1ada50b5e04ccb5d/Attachment%20E.docx

Aprobacion de firmas

Persona que aprueba Fecha

Sara East: Coordinadora de la Oficina Administrativa 03/2021
Angela Hogue: Especialista en acreditacion 03/2021
Jerry Esker: Presidente y Director Ejecutivo 03/2021
Dennis Pluard: Vicepresidente de Finanzas y Servicios de Apoyo [AH] 03/2021
Robert O'Rourke: Director de Contabilidad 02/2021
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