
 
 

 

Stephens Memorial Hospital 
NÚMERO DE PÓLIZA: 86-03 

POLÍTICA: AYUDAS DE 

                                                                                                                                                            
DEPARTAMENTOS AFECTADOS:

 
OFICINA DE ADMISIONES/CLÍNICAS/NEGOCIOS

 

FECHA DE VIGENCIA:
 

01 DE OCTUBRE DE 2013 
ADMINISTRATIVA APROBÓ:

 

MATT KEMPTON; SMHD JUNTA DIRECTIVA 

FECHA DE REVISIÓN:
 

24 DE MAYO DE 2019 

    

    
PROPÓSITO: 
  
Esta poliza establece un marco con cual Stephens Memorial Hospital distrito d/b/a Stephens Memorial 
Hospital (SMHD) identifica a los residentes del Condado de Stephens, y de los residentes del Condado, 
que son elegibles para asistencia financiera, que incluye atención gratis o de descuento, gastos médicos 
de emergencia y servicios de consulta externa que se concidere médicamente necesarios. Para la 
evitación de la duda, esta poliza se aplica a toda emergencia y otro cuidado médicamente necesario 
proporcionado por el centro hospitalario. 
  
POLIZA: 
  
Stephens Memorial Hospital, centro médico de Breckenridge y consultorios asociados (colectivamente 
denominados aquí "SMHD") están comprometidos a proporcionar la más alta calidad de atención a 
pacientes. SMHD reconoce que algunos pacientes o sus familias no puede pagar por todos o una 
porción de los servicios prestados por SMHD. En cumplimiento de su misión de caridad y valores, SMHD 
proporciona asistencia financiera a pacientes y sus familias que son de bajos ingresos, sin seguro o con 
seguro insuficiente, no elegible para programas de salud del gobierno, y que de otra manera no puede 
pagar algunos o todas las cuentas relacionadas con servicios considerados emergentes o "médicamente 
necesario" por normas de Medicare, Medicaid o la industria. Como parte de su compromiso con la 
comunidad, la asistencia financiera también puede estar disponible a los residentes elegibles que 
sobrepasen las normas federales y otros servicios determinados sobre una base caso por caso con 
acuerdo a los procedimientos establecidos en este documento. 
  
Ningun paciente sera negado asistencia financiera debido a género, raza, religión, identidad nacional o 
origen étnico, edad, discapacidad o orientación sexual. SMHD utilizará las siguientes reglas, 
procedimientos y directrices para cumplir con sus responsabilidades para proporcionar ayuda financiera 
con acuerdo a las disposiciones aplicables del Texas Health and Safety Code, capítulo 61. 
  
RESUMEN DE CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD: 
 

Criterios de elegibilidad para asistencia financiera; 
 La extencion en que la asistencia financiera incluirá atención gratuita o con descuento; 

 La base para calcular las cantidades generalmente facturadas (AGB) para el paciente; 

 El método para solicitar asistencia financiera; y 

 Métodos para comunicar la poliza a pacientes y comunidades atendidas. 
  
Esta poliza se aplica a la atención médicamente necesaria y al tratamiento médico de 
emergencia proporcionado por SMHD, sus médicos y profesionales empleados. En nuestro sitio 
web www.smhtx.com, se mantiene una lista de proveedores y profesionales que están cubiertos por esta 
poliza y que no están cubiertos por esta políza (Apéndice A ) y está disponible sin cargo en el 
departamento de la Oficina de Negocios, el área de registro de pacientes ambulatorios y en la sala de 
espera de emergencias en el Distrito del Hospital Memorial de Stephen , llamando al 254-559-2221 o al 
254-559-2241, o por correo al 200 South Geneva St. Breckenridge, TX 76424. Esta lista de proveedores 
que están cubiertos por esta poliza y que no están cubiertos por esta poliza también se mantiene en el 
área de registro de la clínica de Breckenridge Medical Center llamando al 254-559-3363 o por correo a 
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101 South Hartford St. Breckenridge, TX 76424. Esta lista de proveedores que están cubiertos por esta 
poliza y que no están cubiertos por esta poliza también se mantiene en el área de registro de la clínica 
de Fisioterapia de SMH llamando al 254-559-1864 o por correo postal al 202 South Hartford St. 
Breckenridge, TX 76424. 
  
POLÍTICA DE ATENCIÓN DE EMERGENCIA 
 
Se brindará tratamiento médico de emergencia sin importar la capacidad de pago y sin importar si el 
paciente califica para recibir asistencia financiera según esta políza. El tratamiento médico de 
emergencia se proporcionará de acuerdo con los requisitos de la Ley de Tratamiento Médico de 
Emergencia y Trabajo Activo ("EMTALA") y los requisitos de la Sección 501 (r) del Código de Ingresos 
Internos. Toda determinación de la elegibilidad de ayuda financiera y la elegibilidad de asistencia 
financiera y práctica de la asistencia financiera, en general, será consistente con la Sección 231 (h) de la 
Portabilidad del Seguro de Salud y la Ley de Responsabilidad y deberá ser hecha en una manera 
consistente con los mismos. No habrá discriminación contra los pacientes basada en la capacidad de 
pago en la provisión de tratamiento médico de emergencia. 
  
DEFINICIONES : 
  
Cantidad generalmente facturada (AGB) : Una vez que se ha determinado que una persona es 
elegible para recibir asistencia, a esa persona no se le cobrará más por los servicios elegibles que la 
cantidad generalmente facturada (AGB) a aquellos que tienen cobertura de seguro. SMHD determina la 
AGB multiplicando los cargos brutos por la atención brindada a los pacientes por el % de la AGB. SMHD 
ha optado por utilizar el método retrospectivo en el que el% AGB se basa en la tarifa de Medicare por el 
servicio y en todo el seguro privado como pagador primario durante el período anterior de 12 meses 
según los cargos brutos totales de esas reclamaciones. Este ABG se actualiza anualmente y se 
mantiene en nuestro sitio web www.smhtx.com (Apéndice B) y está disponible de forma gratuita en 
persona en el departamento de la Oficina de Negocios de SMHD, el área de registro, la sala de espera 
de emergencias, el área de registro de la clínica BMC y la área de registro de Fisioterapia SMHD, 
llamando al 254-559-2241, o por correo al Stephens Memorial Hospital District 200 South Geneva St. 
Breckenridge, TX 76424. 
  
Deuda incobrable: Cualquier saldo adeudado enviado para el pago por el garante que no haya pagado 
la totalidad y es improbable que se pague por varios motivos que resultan en una cancelación de la 
atención no compensada. 
  
Los ingresos familiares o ingresos brutos: Inclluye ganancias, compensación por desempleo, 
compensación de trabajadores, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario, pagos por 
discapacidad, pagos de asistencia publica para sobrevivientes, de pensiones o ingresos de juvilacion, 
intereses, dividendos, rentas, regalías, ingresos de fincas, fideicomisos, asistencia educativa, pensión 
alimenticia, manutención de los hijos, asistencia fuera del hogar y otras fuentes misceláneas. El ingreso 
familiar se basa en las definiciones utilizadas por la Oficina de Censo de EE.UU. 
  
Nivel Federal de Pobreza ("FPL") o Pautas Federales de Pobreza ("FPG"): Una medida definida por 
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos basada en el ingreso bruto y 
el tamaño de los hogares para indicar el umbral de pobreza; actualizado anualmente 
  
Asistencia financiera: Una reducción total o parcial de los cargos incurridos en SMHD a pacientes por 
servicios de emergencia o médicamente necesarios que hayan calificado para una tarifa gratuita o 
con descuento según las disposiciones de esta políza de asistencia financiera. Un paciente sin seguro de 
auto-pago o un paciente con seguro insuficiente para el servicio relevante y que no es elegible para la 
cobertura a través de un programa de atención médica del gobierno o de otro seguro, y que tenga 
un ingresofamiliar de 200% pero menos de el 300% de FPG, puede ser elegible para recibir 
una asistencia financiera en forma de cargos con descuento. Los residentes fuera del condado, 
así como los residentes del condado con ingresos familiares superiores al 300% de FPG, también 
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pueden ser elegibles para los cargos con descuento luego de la revisión y aprobación de la solicitud de 
asistencia financiera por parte del Comité de Asistencia Financiera. 
  
Comité de asistencia financiera: Un comité compuesto por el director general de el hospital de SMHD, 
el director de finanzas de el hospital, el director de la oficina comercial y uno o más miembros de el 
personal médico. El propósito del comité es garantizar la aplicación juiciosa de los fondos basados en 
impuestos. El comité revisa y aprueba cualquier solicitud de asistencia en circunstancias especiales que 
no cumplen con las pautas de el programa o calificación. Los ejemplos incluyen, pero no se limitan a, 
solicitantes médicamente indigentes con un 300% del FPL de ingresos / tamaño de la familia, servicios 
no emergentes (electivos) y solicitantes que residen fuera del Condado de Stephens. El Comité de 
Asistencia Financiera también revisa y toma una decisión final sobre cualquier apelación por denegación 
de la solicitud original del paciente. 
  
Deducible de asistencia financiera: La parte de una factura de SMHD que es responsabilidad de el 
paciente una vez que se haya comprobado su asistencia financiera. Esta cantidad puede determinarse y 
enviarse para su aprobación por un consejero financiero para su aprobación por el Director de la Oficina 
Comercial, el Director Financiero, el Director Ejecutivo o el Comité de Asistencia Financiera según se 
establece en esta poliza de asistencia financiera . 
  
Financieramente indigente: Un paciente que SMHD ha determinado que no puede pagar algunas o 
todas las facturas del paciente debido a que los ingresos del paciente y/o la familia del paciente están 
por debajo de los umbrales específicos definidos por el FPL y/o debido a que sus activos monetarios 
están por debajo de los umbrales especificados. 
  
Programa gubernamental de atención médica: Cualquier programa de atención médica operado o 
financiado, al menos en parte, por el gobierno federal, estatal o local, incluidos, entre otros, los 
programas de salud de Medicare, atención administrada de Medicare, Medicaid, atención administrada 
de Medicaid, CHIP y veteranos. 
  
Cargos brutos: Los cargos que se cobran a las personas que reciben servicios en el SMHD. 
  
Médicamente indigente: Un paciente que SMHD ha determinado que no puede pagar algunas o todas 
las facturas del paciente porque dichas facturas exceden un cierto porcentaje del ingreso familiar y/o los 
bienes del paciente y/o la familia del paciente (por ejemplo, debido a costos catastroficos o otras 
condiciones) aun cuando el paciente y/o la familia del paciente tengan ingresos familiares o activos que 
los descalifiquen para ser financieramente indigentes. 
  
Atencion Medicamente Necesatia: Atención médicamente necesaria se define como los servicios de 
atención médica aceptados y los suministros proporcionados para la evaluación y el tratamiento de una 
enfermedad, condicion medica, enfermedad o lesión y de acuerdo con el estándar de atención 
aplicable. Esto incluye servicios y suministros adecuados que no son ni más ni menos de lo que el 
paciente necesita en un momento específico en el tiempo. La atención médicamente necesaria debe 
reflejar la aplicación eficiente y rentable de la atención al paciente, que incluye, entre otras, pruebas de 
diagnóstico, terapias (incluida la restricción de la actividad, instrucciones de cuidado posterior y recetas), 
calificaciones de discapacidad, rehabilitación de una enfermedad, lesión, enfermedad o sus síntomas 
asociados , deficiencias o limitaciones funcionales, procedimientos, atención psiquiátrica, niveles de 
atención hospitalaria, atención prolongada, atención a largo plazo, atención de hospicio y atención 
médica domiciliaria. La asistencia financiera no está disponible para servicios electivos que de otra 
manera no están cubiertos o no son médicamente necesarios por CMS / Medicare o DHSS / Medicaid. 
  
Elegibilidad presunta: Un paciente que no ha presentado una solicitud de Asistencia financiera 
completa, pero cuyas circunstancias se ajustan a uno o más de los siguientes criterios: 

o Sin hogar; 
o Elegible para Medicaid, pero no en la fecha de el servicio, para servicio no 

cubierto (firmado por ABN), o beneficios agotados. 



 
 

 

o Elegible para Medicaid fuera del estado (estado no contratado), pero no está inscrito en 
el estado de Texas; 

o Elegible para Medicare y Medicaid (QMB) y se han agotado todos los beneficios 
(coseguro y deducibles diarios de LTR) 

o Inditificado usando software de terceros que tiene criterios de elegibilidad iguales o 
inferiores al 200% del FPL. 

o Bancarrota del capítulo 7 (aviso requerido) 
o Paciente vencido sin patrimonio (se requiere certificado de defunción) 

  
Pacientes con seguro insuficiente: Un paciente que tiene algún tipo de cobertura de seguro o de 
terceros, pero tiene gastos fuera de su bolsillo (saldos auto-pago) que superen la capacidad del paciente 
para pagar. 
  
Paciente que no tiene seguro y que paga por sí mismo: Un paciente que no tiene seguro o cobertura 
de terceros para ayudarlo a cumplir con las obligaciones de pago del paciente. 
  

  
  PROCEDIMIENTO: 
  
1.          Aplicaciones 
  

Los pacientes pueden obtener una copia de esta poliza, un resumen en lenguaje sencillo y una 
solicitud de asistencia financiera (en inglés o español) sin cargo en nuestro sitio 
web www.smhtx.com , o en persona en el departamento de la Oficina de Negocios de SMHD , 
área de registro, sala de emergencias, área de registro de la clínica BMC y área de registro de 
terapia Física para SMHD, llamando al 254-559-2241, o por correo al Stephens Memorial 
Hospital District 200 South Geneva St. Breckenridge, TX 76424. (Ver A ppendices C -E) A cada 
paciente que solicita asistencia médica se le pide que complete una solicitud de asistencia 
financiera. SMHD entregará o enviará las solicitudes por correo el mismo día que se solicite. Se 
le dará una breve explicación al solicitante explicando el proceso y las responsabilidades de el 
solicitante. Se proporcionará asistencia para completar las solicitudes si es necesario. Se 
informará a los solicitantes que deben ponerse en contacto con la Oficina de Negocios en 
Stephens Memorial Hospital en 254-559-2221 extensión 506 para asistencia. 

  
Una solicitud se considerará completa si incluye estos componentes y la documentación 
correspondiente: 

  

 El nombre completo y la dirección del solicitante; 

 El número de seguro social del solicitante; 

 La dirección del solicitante y el distrito de residencia; 

 Información sobre otros adultos y menores residentes del hogar. 

 Información sobre cualquier seguro médico, y beneficios hospitalarios o de atención 
médica que los miembros del hogar puedan recibir; 

 Información sobre los bienes y propiedades de los miembros del hogar y el valor 
patrimonial de cualquier vehículo o propiedad; 

 Información sobre el ingreso familiar bruto anual del solicitante; 

 La atestacion/reconocimento de los terminus del colicitante, la firma y la fecha en que se 
completa el formulario; y 

 Todas las verificaciones requeridas. 
  
2.          Responsabilidades del solicitante 
  

El solicitante es responsable de: 
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 Completar correctamente el formulario de solicitud y proporcionar toda la verificación 
necesaria para todos los miembros elegibles del hogar; y 

 Informacion sobre cualquier individuo, entidad u otro tercero que pueda ser legalmente 
responsable de la totalidad o parte de el costo de los servicios de atención médica 
recibidos por el hogar durante el período de elegibilidad. El solicitante debe proporcionar 
a SMH la información necesaria sobre el tercero. 

  
Si el solicitante está casado y su cónyuge es miembro de el hogar, también debe firmar 
el formulario de solicitud. Al firmar el formulario de solicitud, el solicitante, cónyuge o 
representante autorizado: 

  

 Jura por la verdad de la información suministrada, 

 Asigna a SMHD derechos de los hogares a la recuperación de los costos de salud de 
cualquier persona, entidad, u otros terceros que puedan ser legalmente responsable de 
los servicios de salud proporcionados por SMHD. 

  
Si se aprueba la asistencia financiera para atención médica, el solicitante se compromete a 
informar cualquier cambio en los ingresos y recursos dentro de los 10 días posteriores a la fecha 
en que se produjo el cambio. Las personas que intencionalmente falsifican la información para 
recibir beneficios a los que no tienen derecho a recibir, son responsables de reembolsar 
a SMHD el costo de los beneficios que no pudieron recibir. 
  

3.          Procesamiento de solicitud 
  

SMHD deberá procesar cada solicitud financier, para determinar si el solicitante cumple con los 
requisitos de elegibilidad para recibir asistencia médica. SMHD revisará cada solicitud y aceptará 
o rechazará la solicitud a más tardar el día 14 después de la fecha en que SMHD reciba la 
solicitud completa. 

  
Si se recibe una solicitud incompleta, SMHD deberá solicitar cualquier información necesaria del 
solicitante. Si el solicitante no proporciona la información solicitada dentro de los 14 días de la 
fecha de la solicitud, la solicitud será denegada. 

  
SMHD deberá proporcionar al solicitante una notificación por escrito de su 
decisión. Si SMHD niega la asistencia, la notificación por escrito incluirá la razón de la negación 
y una explicación del procedimiento para apelar la denegación. 

  
Si un solicitante se le niega la asistencia financiera para el cuidado de la salud, el solicitante 
puede volver a presentar una solicitud en cualquier circunstancia de tiempo justifica una nueva 
determinación de la elegibilidad. 

  
4.          Requisitos de elegibilidad 
  

A.          Residencia 
  

Los solicitantes de la ayuda financiera de la salud deben vivir dentro del Condado 
de Stephens. Una persona reside en el área de servicio de SMHD si tiene una residencia fija 
en el Condado de Stephens y tiene la intención de regresar después de cualquier ausencia 
temporal. Las personas no pierden su estatus de residencia debido a ausencias temporales. No 
se imponen límites de tiempo a la ausencia de una persona de el Condado. Por ejemplo, un 
trabajador migrante o de temporada puede viajar durante ciertas épocas del año, pero mantiene 
un hogar fijo y regresa a ese hogar después de estas ausencias temporales. El trabajador no 
pierde el estado de residencia mientras tenga la intención de regresar a su hogar fijo. 

  
La residencia en el Condado de Stephens puede ser probada por cualquiera de los siguientes: 
licencia de conducir de Texas; registros de matriculación escolar; recibos de pago de 



 
 

 

vivienda; facturas de servicios públicos; registro de votantes; o cartas de elegibilidad para 
cupones de alimentos. 

  
Si una persona demuestra su residencia en la solicitud, la persona sigue siendo residente 
del Condado hasta que la evidencia objetiva demuestre lo contrario. 

  
No hay requisitos de duración para la residencia. Las personas sin residencia fija o nuevos 
residentes en el Condado. Que declaran su intención de permanecer en el Condado, y que 
verifican esta intenció si es posible, se consideran residentes de el Condado. 
  
Si bien los fondos de SMHD basados en los impuestos del Condado de Stephens brindan 
asistencia financiera a los residentes económicamente y médicamente indigentes, los pacientes 
que residen fuera del Condado de Stephens pueden solicitar asistencia. Las solicitudes para 
residentes que no son del condado son revisadas y aprobadas por el Comité de Asistencia 
Financiera para asegurar una distribución juiciosa de los fondos y servicios del Condado de 
Stephens. 
  
SMHD no es financieramente responsable por los servicios prestados fuera de Stephens 
Memorial Hospital y sus clínicas afiliadas. La políza con respecto al pago de 
servicios/proveedores externos se basa en 61.055 del Capítulo 61 del Código de Salud y 
Seguridad, que establece que: un distrito hospitalario se esforzará por proporcionar los servicios 
básicos de atención médica que el condado debe proporcionar bajo la Sección 61.028, junto con 
cualquier otro Servicios requeridos bajo la Constitución de Texas y el estatuto que crea el 
distrito. SMHD notificará a los grupos de médicos del hospital que brindaron atención médica al 
paciente que ha sido aprobado para recibir asistencia financiera. Es el proveedor de servicios 
externo el que determina si se realizará un descuento o ajuste en la factura del paciente por su 
(s) servicio (s). 
  

             B.          Ingresos    
  

Los pacientes califican para recibir asistencia financiera como indigentes financieramente según 
sus ingresos brutos y el tamaño de su hogar. Colocación en la Tabla de Pautas Federales de 
Pobreza del año en curso se usa para determinar la cantidad de descuento o atención 
gratuita para lo cual el paciente califica. Consulte el Anexo A de esta políza. 

              
SMHD requiere que el solicitante compruebe su ingreso bruto anual de su hogar mediante el 
suministro de cualquiera de los siguientes: Ultimo talon de cheque; Declaración de impuestos 
del año actual con W2 y/o 1099 ; Beneficios anuales de Seguro Social , Compensación de 
Trabajadores, Compensación por Desempleo o Cartas de Determinación de Programas del 
Gobierno; verificación telefónica por el empleador de los ingresos brutos anuales del 
solicitante; Estados de cuenta bancarios de los previos dos meses del solicitante. Si esta 
información no se proporciona con la Solicitud, SMHD solicitará dicha documentación al 
solicitante. 
  
C.          Factores Adicionales 
  
Además del FPL para determinar la elegibilidad de un paciente para recibir asistencia financiera, 
se considerarán los siguientes factores: 

 Si un paciente puede calificar para cobertura de un pagador del govierno, el 
paciente debe haber solicitado y se le ha negado la cobertura de Medicaid, CHIP, 
Medicare (si corresponde) y/o cualquier programa comercial potencial. SMHD es 
siempre el pagador de último recurso. 

 Si el ingreso es superior al 300% del FPL, las actuales crisis financieras (es decir, 
deudas médicas, obligaciones fiscales, manutención de menores, hipotecas, 
etc.) pueden considerarse circunstancias especiales. Las obligaciones por gastos de lujo 
o conveniencia están excluidas del proceso de determinación y aprobación. 



 
 

 

 Buena fe: se espera que los pacientes cooperen con el proceso de solicitud 
y proporcionen información completa y precisa. 

  
5.          Las acciones de cobro 
  

Stephens Memorial Hospital District realizará esfuerzos razonables para determinar si una 
persona es elegible para recibir asistencia según esta políza antes de participar en acciones 
extraordinarias de cobro ("ECA"). 

1. La ECA incluye cualquier acción tomada que requiera un proceso legal o judicial en un 
intento de cobrar el pago de un individuo cubierto por esta política. “Las ECA que 
requieren un proceso legal o judicial incluyen, pero no se limitan a: 

a. Poner un gravamen sobre la propiedad de un individuo; 
b. Ejecuciones hipotecarias sobre bienes inmuebles de un individuo; 
c. Adjuntar o confiscar la cuenta bancaria de un individuo o cualquier otra 

propiedad personal; 
d. Comenzando una acción civil contra un individuo; 
e. Causando el arresto de un individuo; 
f. Hacer que un individuo esté sujeto a una escritura de apego al cuerpo; y 
g. Guarnición de los salarios de un individuo ". 

  
SMHD puede enviar cuentas a una o más agencias de cobro, pero dicha acción no 
se considera una ECA. Las agencias de cobro se mantendrán, en un acuerdo por 
escrito, de acuerdo con los términos y condiciones de esta políza y no tomarán ECA sin 
la autorización previa de SMHD. 

  
2. SMHD no tomará ECA contra una persona durante al menos 120 días a partir de la 

fecha en que SMHD le proporcione a la persona la primera factura de atención 
posterior al alta; y 

a. Proporciona al menos treinta (30) días de notificación por escrito a la persona 
que: 

i. Notifica al individuo de la disponibilidad de asistencia financiera; 
ii. Identifica el ECA(s) específico que SMHD intenta iniciar contra el 

individuo, y 
iii. Indica una fecha límite después de la cual se pueden iniciar las ECA que 

no sea anterior a los 30 días posteriores a la fecha en que se proporcionó 
la notificación a la persona; 

b. Proporciona un resumen en lenguaje sencillo de la políza de asistencia 
financiera con el aviso mencionado anteriormente; y 

c. Hace un esfuerzo razonable para notificar oralmente a la persona sobre la 
posible disponibilidad de asistencia financiera al menos 30 días antes de 
iniciar las ECA contra la persona que describe cómo la persona puede 
obtener asistencia con el proceso de solicitud de asistencia financiera . 

3. Una vez que un individuo haya enviado una solicitud completa dentro del Período de la 
solicitud mientras determina si el individuo es elegible de acuerdo con la políza SMHD, 

a. Suspender una ECA contra la persona, incluida la iniciada por la agencia de 
cobranza; 

b. No iniciar una nueva ECAs. 
c. Haga y documente una determinación sobre si la persona es elegible de 

acuerdo con la políza. 
4. Si una persona envía una solicitud incompleta en cualquier momento durante el 

período de solicitud, SMHD cumplirá con los artículos 5; 1-3, así como lo siguiente: 
a. Suspender cualquier ECA contra la persona, incluida la iniciada por la agencia 

de cobros. 
b. Proporcionar un aviso por escrito con una copia de la poliza a la persona que 

describe la información necesaria para completar la solicitud. La notificación 
por escrito incluirá la información de contacto (número de teléfono y ubicación 



 
 

 

física de la oficina) del departamento de la Oficina de Negocios de SMHD. El 
aviso proporcionará al paciente al menos 14 días para proporcionar la 
información requerida; siempre que, sin embargo, que si el paciente envía una 
solicitud completa antes del final del Período de la solicitud, SMHD, acepte y 
procese la solicitud como completa; 

c. Si SMHD no recibe la información requerida dentro del período de tiempo 
requerido, las acciones de recolección pueden reanudarse. 

  
6.          Proceso de notificación 
  

Una vez que se haya autorizado una determinación de asistencia financiera, el departamento de 
la Oficina de negocios de SMHD 

1. Proporcionar a la persona una factura revisada que indique: (i) la cantidad que el 
paciente debe por la atención brindada después de la solicitud 
de asistencia financiera , (ii) cómo se determinó la cantidad revisada ; y (iii) la AGB 
para la atención brindada o las instrucciones sobre cómo el paciente 
puede obtener información sobre la AGB para la atención brindada; 

2. Proporcionar al paciente un reembolso por cualquier monto que haya pagado en 
exceso del monto adeudado a SMHD (a menos que dicho monto sea inferior a $ 5); y 

3. Tomar todas las medidas razonablemente disponibles para revertir cualquier ECA 
tomada previamente. 

  
La determinación de asistencia financiera puede extenderse hasta 180 días a lo largo del 
tratamiento para el que solicitamos originalmente la asistencia financiera, a menos que haya un 
cambio en el estado financiero o matrimonial de la persona. 

1. El cambio en el estado civil de la persona dentro del período de 180 días de 
aprobación de la solicitud original anulará la solicitud original. 

2. Se deberá proporcionar una nueva Solicitud de Asistencia Financiera con la 
información de respaldo del nuevo cónyuge para una determinación. 

3. El cambio en el estado financiero ( es decir, la lotería, la pérdida de empleo , etc.) 
dentro de los 180 días puede resultar en un reprocesamiento de la solicitud original 
para determinar los cambios en la responsabilidad financiera individual de los saldos 
futuros desde la fecha del cambio hasta el final del 180 días. 

  
Si dicha persona califica para recibir menos del 100% de asistencia financiera, SMHD: 

1. Notificar a la persona sobre la base de la presunta asistencia financiera; 
2. Notificar a la persona sobre cómo solicitar potencialmente más ayuda financiera; 
3. Darle al individuo un tiempo razonable para solicitar una asistencia más generosa 

antes de iniciar las ECA; y 
4. Si la persona envía una solicitud completa solicitando asistencia financiera adicional 

durante el último del Período de solicitud o el tiempo de respuesta establecido en la 
notificación, procese la solicitud como una nueva solicitud de acuerdo con esta política. 

  
7.          Metodo de comunicacion 
  

SMHD hará que la Políza de asistencia financiera esté ampliamente disponible para las personas 
a través de una o una combinación de las medidas de notificación específicas: 

1. La política y todas las adiciones y documentos relacionados , incluido un resumen en 
lenguaje sencillo de la políza, se publicarán en el sitio web; 

2. Se incluirá una declaración conspicua con respecto a la disponibilidad de asistencia 
financiera en o en todas las cuentas de facturación; 

3. La información de la poliza se distribuirá en los puntos de acceso del paciente; 
4. La información de la políza se publicará de manera visible en las áreas públicas (es 

decir, incluidas las áreas de registro, el departamento de emergencias, las salas de 
espera, etc.) 



 
 

 

5. La políza y/o el resumen en lenguaje sencillo se distribuirán en información con 
materiales de alta; 

6. La políza se mencionará cuando se discuta la factura de una persona por teléfono; 
7. La política estará disponible para inspección pública y / o copia sin cargo en 200 South 

Geneva St. Breckenridge, TX 76424 o en los departamentos y clínicas afiliados a 
SMHD de 8:00 am a 5:00 pm; 

  
6.          Derecho a apelar 
  

Los solicitantes tienen el derecho de apelar una denegación de su solicitud o elegibilidad 
para asistencia financiera de atención médica. Para apelar una denegación, el 
solicitante puede presentar los motivos por los cuales debe ser considerado elegible para 
recibir asistencia financiera para atención médica por escrito a SMHD dentro de los 90 días 
posteriores a la recepción de la notificación de denegación. El Comité de Asistencia Financiera 
revisa y determina la dispensa final de la solicitud original. Si se presenta la apelación después 
de 45 días a partir de la negación de solicitud, la Oficina de Negocios se re - verificar la 
información contenida en la solicitud antes de presentar la negación al Comité de Asistencia 
Financiera. 
 

7.          Revisión de elegibilidad 
  

Se debe informar a los solicitantes que deben informar a SMHD cualquier cambio en los ingresos 
o recursos que pueda afectar la elegibilidad del solicitante dentro de los 10 días posteriores a la 
fecha en que se produjo el cambio. La elegibilidad paraasistencia financiera será revisada 
por SMHD cada seis (6) meses después de la aprobación, en cuyo momento el paciente debe 
proporcionar a SMHD la documentación que establezca la elegibilidad actual 
  

8.          Retención de documentos 
  
SMHD deberá mantener los registros relacionados con una solicitud de asistencia durante al 
menos tres (3) años después de la fecha en que se presentó la solicitud. Dichos registros deben 
incluir al menos la Solicitud de asistencia, con el ingreso anual bruto del hogar y cualquier 
documentación de respaldo, y una copia de la notificación por escrito de aprobación o rechazo 
de la Solicitud de asistencia. 
  

9.          Asistencia para la salud indigente 
  
El Distrito puede proporcionar los siguientes servicios en la medida en que sea financialmente 
capaz de hacerlo según lo determine anualmente la Junta de Directores de el Distrito: 
  

 Servicios de emergencias o servicios médicamente necesarios para pacientes 
hospitalizados y ambulatorios brindados en el Hospital Stephens Memorial. 

  

 Servicios médicamente necesarios recibidos de un médico en el personal activo del 
distrito de Stephens Memorial Hospital. 

  

 Servicios primarios y preventivos, incluyendo inmunizaciones, servicios de detección 
médica y evaluaciones físicas anuales dentro de las pautas presupuestarias. 

  

 Servicios de planificación familiar dentro de las pautas presupuestarias. 
  

 Servicios de laboratorio y radiología dentro de las pautas presupuestarias. 
  

Los servicios provistos por SMHD bajo esta poilza pueden ser revisados cada seis meses y 
revisados según lo determine la Junta de Directores del Distrito de Stephens Memorial 
Hospital. El Distrito de Stephens Memorial Hospital se reserva el derecho a establecer un límite a 



 
 

 

los gastos anuales para los pacientes individuales, servicios electivos y el programa en su 
conjunto y para negar reclamos adicionales una vez que se ha alcanzado dicho límite. 
  

10.        Pagador del último recurso 
  

SMHD será siempre el pagador de último recurso. Esta poliza no alterara ni modificará otras 
polízas relacionadas con los esfuerzos para obtener pagos de terceros pagadores, 
transferencias de pacientes o atención de emergencia. 
  
Si un paciente tiene cuidado de Medicare pero sin cobertura secundaria, y los ingresos de familia 
estan dentro del FPL contenida en nuestra poliza de asistencia financiera, se le puede pedir al 
paciente solicitar Medicaid antes de ser considerado para asistencia financiera. 

  
11.        Médicamente indigente 
  

SMHD pueden proporcionar asistencia financiera para el cuidado de la salud sin la obligación de 
pagar la totalidad o una parte de los servicios prestados a los residentes del condado de 
Stephens que no tienen seguro o tienen un seguro insuficiente y que 
tienen una Ingresos anuales superiores al 300% de las Pautas federales de pobreza para el 
tamaño del hogar. SMHD puede permitir ciertas deducciones al ingreso bruto al considerar la 
solicitud. Las deducciones actuales son: 
  

Permita una deducción estándar de gastos relacionados con el trabajo de $ 120 por mes 
por cada miembro del hogar empleado. 

  
Deducir los pagos por los costos reales del cuidado de un niño dependiente o un adulto 
incapacitado, si es necesario para el empleo. La deducción máxima por cuidado de 
dependientes es de $ 200 por mes por cada adulto dependiente o incapacitado. 

  
El comité también puede tomar en consideración la naturaleza catastrófica de la enfermedad y 
la tratamiento, gastos médicos acumulados y gastos mensuales de medicamentos recetados al 
tomar una decision para la asistencia y el importe concedido. 

  
12.        Presunta elegibilidad 
              
             Las cuentas, una vez revisadas, pueden clasificarse como presunta elegibilidad para asistencia 

financiera que cumplir ciertos criterios. Estos incluyen, pero no se limitan a, lo siguiente: 
              

o Sin hogar; 
o Elegible para Medicaid, pero no en la fecha del servicio, para un servicio no cubierto, o 

beneficios agotados. 
o Elegible para Medicaid fuera del estado (estado no contratado), pero no elegible en el 

estado de Texas; 
o Elegible para Medicare y Medicaid (QMB) y los beneficios completos se han agotado 

(coseguro y deducibles diarios de LTR); o Medicare pagó todos los cargos elegibles. 
o Elegible para otros programas gubernamentales o de atención a indigentes basados en 

el ingreso (por ejemplo, cupones de alimentos, atención de recursos, etc.) 
o Se identificó que utiliza software de terceros con criterios de elegibilidad iguales o 

inferiores al 200% del FPL. 
o Bancarrota del capítulo 7 (aviso requerido) 
o Paciente vencido sin patrimonio (se requiere certificado de defunción) 
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APÉNDICE A 
  

Proveedores cubiertos y no cubiertos 
  
  
  

Los servicios para los proveedores y profesionales enumerados están cubiertos por la Política de 
asistencia financiera de SM HD 
  

   Enfermeras Practicantes (NP) 
o Becky McIntire 

  

   Asistentes Medicos (PA) 
o Barbara Medina 

  

   Medicos 
o Larry Maples 
o William Prater 
o Kelli Windsor 

  
  
  
  
Los servicios para los proveedores y profesionales enumerados no están cubiertos por la Política de 
asistencia financiera de SMHD 
  
  

 Abilene hueso y clínica conjunta 

 Abilene Eye Institute 

 Gestión avanzada de imágenes, LLC 

 Bryant mejor audiencia 

 Consultores de cardiología 

 Claridad Diagnóstico asociados a médicos. 

 Concord Medical Group of Texas PLLC 

 Cynthia Perry, MD 

 Eagle Imaging 

 Red de proveedores de Hendrick 

 Socios de radiología 

 Proveedores de centros de salud comunitarios de ResourceCare 

 Robert Laird, CRNA 

 Sacred Cross EMS, Inc. 

 William J Warren, DPM 
  
  
  



 
 

 

APÉNDICE B 
  

Importes generalmente facturados (AGB) 
  

SMHD determina la AGB multiplicando los cargos brutos por la atención brindada a los pacientes por el% 
de la AGB . SMHD ha optado por utilizar el método retrospectivo en el que el% AGB se calcula al dividir 
el total de todos los reclamos permitidos por la tarifa de servicio de Medicare y todo el seguro privado 
como pagador primario durante el período anterior de 12 meses por los cargos brutos totales de esos 
reclamos . El ABG se basa en datos auditados del último año fiscal y se actualizará anualmente. 
  
  
  
                                                       Año                                    AGB% 
  
                                                      2019             70% 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

APÉNDICE C 
  

Política de asistencia financiera - Resumen en lenguaje sencillo 
  

Visión general 
  
Stephens Memorial Hospital District se compromete a ofrecer asistencia financiera a los pacientes que 
tienen necesidades de atención médica y es posible que no puedan pagar la totalidad o parte de su 
cuidado. Los pacientes que buscan asistencia financiera deben solicitar el programa, que se resume a 
continuación. 
  
Servicios elegibles 
Los servicios de emergencia, urgencia y médicamente necesarios proporcionados por Stephens 
Memorial Hospital District, la clínica Stephens Memorial Urgent Care, la clínica Breckenridge Medical 
Center, la clínica Stephens Memorial Physical Therapy están cubiertos por esta políza de asistencia 
financiera. 
  
Requisitos de elegibilidad 
La asistencia financiera generalmente está determinada por una escala móvil del ingreso total del hogar 
según el Nivel Federal de Pobreza (FPL). Si su ingreso en el hogar es igual o inferior al 200% del FPL, 
puede ser elegible para un descuento del 100%. Los pacientes con un ingreso familiar de 200% -275% 
del FPL pueden calificar para un descuento de una escala del 100% al 25%. La asistencia financiera 
también puede estar disponible para personas determinadas como médicamente indigentes. A ninguna 
persona elegible para recibir asistencia financiera según la políza de asistencia financiera se le cobrará 
más por los servicios médicamente necesarios que las cantidades generalmente facturadas a las 
personas que tienen cobertura de seguro. La asistencia financiera puede ser aplicada a cualquier auto-
pago o pago propio después del saldo del seguro. Consulte la política completa para obtener una 
explicación y detalles completos. 
  
Cómo aplicar 
La Políza de asistencia financiera se puede obtener sin cargo por cualquiera de los medios que se 
detallan a continuación. Además, las solicitudes de asistencia financiera se pueden obtener, completar y 
enviar de la siguiente manera: 

 Las solicitudes se pueden descargar desde el sitio web de Stephens Memorial 
Hospital: www.smhtx.com 

 Las solicitudes están ubicadas en el área de registro y en la sala de espera de emergencias en el 
Distrito Stephens Memorial 

 Las solicitudes se encuentran en las áreas de recepción de Breckenridge Medical Center, la 
clínica de terapia física Stephens Memorial y el departamento de la oficina comercial de 
Stephens Memorial Hospital. 

 Solicite una solicitud llamando al 254-559-2221 

 Solicite una solicitud por correo en Stephens Memorial Hospital District, 200 South Geneva St. 
Breckenridge, TX 76424 

 Solicite en persona visitando el departamento de la oficina comercial de Stephens Memorial 
Hospital. 

  
Un paciente que cree que él / ella puede calificar para asistencia financiera debe solicitar y enviar la 
solicitud completa a uno de los lugares enumerados 
  
Las personas que necesiten asistencia para completar esta solicitud pueden comunicarse con el 
departamento de la Oficina de negocios de SMHD. al 254-559-2221 o en persona al 200 South Geneva 
St. Breckenridge, TX 76424, donde habrá un representante disponible para responder cualquier pregunta 
relacionada con el proceso de solicitud, la poliza de asistencia financiera o este resumen. 
  

 
 

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=auto&tl=es&u=http://www.smhtx.com


 
 

 

APENDICE D 
  

Formulario de solicitud de asistencia financiera 
(Ver adjunto) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

APENDICE E 
  

Tabla Federal de Pautas de Pobreza (actualizada anualmente) 
(Ver adjunto) 

 


