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El procedimiento describe un protocolo bien definido y estandar de
laindustria cuyo objetivo es llevar a cabo acciones para lograr el
pago de los saldos a cargo de los pacientes. El procedimiento
describe un proceso estandarizado y un registro de auditoria de las
actividades vinculadas con el cobro de las cuentas de los
pacientes y la derivaciéon de las cuentas a una agencia de cobro
externa.

Valley Medical Center hara esfuerzos razonables para cobrar los
saldos que sean responsabilidad financiera personal del paciente
(o de su representante legal). Las cuentas que permanezcan
impagas luego de haberse agotado todas los esfuerzos de cobro
posibles por parte del hospital se derivaran a agencias de cobro
profesionales externas que continuaran con el reclamo del pago
por la atencidn recibida.

Cronograma general de resimenes para pagos particulares

Primer resumen Dia 1
Segundo resumen Dia 31
Tercer resumen Dia 61
Aviso final Dia 91
Derivacion por deuda incobrable| Dia 120

Principios comerciales generales:

1. Valley Medical Center reconoce la carga financiera significativa que deben afrontar los
pacientes que no poseen cobertura de atencion médica o cobertura de atencion médica
limitada. Ofreceremos a los pacientes un descuento similar al descuento que otorgamos a
nuestras compafias de seguros contratadas.

2.

Se ofrecera a los pacientes sin seguro opciones de descuento por pronto pago de sus saldos
pendientes. (Consulte la politica de Pacientes sin seguro y descuentos por pronto pago).



3. Los pacientes, 0 sus representantes legales, que manifiesten una dificultad financiera que no
les permite pagar el saldo completo en un solo pago tendran la opcién de acceder a un
acuerdo de pago extendido de hasta 12 meses, sin intereses. El pago minimo adeudado debe
ser de $50 en todas las cuentas del hospital y de $25 en todas las cuentas de servicios
médicos, y no podran exceder los 12 meses de antigiiedad. En el caso de los pacientes o
representantes legales que no pudieran cumplir con el requisito de 12 meses para completar
el pago total, se les ofreceréa la opcion de financiamiento bancario para acceder a acuerdos de
pago extendido.

4. Valley Medical Center ofrece opciones de planes de pago a largo plazo a través de un socio
bancario.

5. Si un paciente informara que tiene dificultades para pagar la factura en su totalidad dado que
tiene ingresos limitados, el paciente o su representante legal recibiran una solicitud de
Asistencia financiera, que deberan completar y devolver al sector de Asistencia Financiera
junto con documentacion financiera de respaldo adecuada para que se evalle un ajuste del
saldo de la cuenta. (Consulte la Politica de asistencia financiera).

6. Valley Medical Center ofrece un ajuste asociado al programa de beneficios impositivos de
Valley para los propietarios de hogares que retinan los requisitos y pertenezcan al Distrito N.°
1 del Hospital Publico del Condado de King en relacion con los impuestos a la propiedad
inmueble abonados. El crédito por el programa de beneficios impositivos de Valley podra ser
aplicado a los gastos que el paciente tenga que pagar de su bolsillo a Valley Medical Center
luego de que se hayan aplicado todos los pagos de terceros y del seguro.

El monto del ajuste se determinaréa con base en los impuestos abonados al Distrito N.° 1 del
Hospital conforme los registros impositivos oficiales del Condado de King. EI monto maximo
vitalicio del ajuste otorgado por el programa de beneficios impositivos de Valley por cualquier
residencia del Distrito N.° 1 del Hospital es de $3,000.

7. Siun paciente, o su representante legal, efectuara un pago con cheque/tarjeta de
crédito/tarjeta de débito que resultara rechazado por fondos insuficientes, se le aplicara una
tarifa adicional por fondos insuficientes (NSF) en su cuenta. Actualmente, Valley Medical
Center cobra una tarifa por cheque rechazado de $35.00 en concepto de cualquier cheque o
transaccion con tarjeta de crédito/débito que resultara rechazada por fondos insuficientes.

8. Valley Medical Center cobrara una tasa de interés del 1 % 30 dias luego del primer resumen 'y
todos los meses siguientes sobre las cuentas que estén adheridas al pago automatico. Las
cuentas sujetas a planes de pago, o que pudieran estar suspendidas o pendientes de
revision, no acumularan intereses hasta reanudar su ciclo de pago automatico.

9. Siuna notificacién enviada por Valley Medical Center a un paciente fuera devuelta por correo
postal durante el proceso de facturacion, se llevara a cabo una investigacion de las cuentas
utilizando recursos adecuados para poder hallar una direccion exacta. Si se identificara
informacion nueva y correcta, se actualizara la cuenta y el ciclo de cobro continuara. Si no se
puede obtener una direccion actualizada, se procedera a revisar la cuenta para realizar una
gestién adecuada segun el estado de la cuenta, o bien se la podra derivar a una agencia de
cobro para avanzar con los esfuerzos de cobro adicionales.

10. Los esfuerzos de cobro de pagos particulares de Valley Medical Center se encuentran



regulados por las préacticas del estado de Washington y las normas de Medicare/Medicaid.

11. Gravamenes médicos:

En general, cuando un paciente es victima de un accidente o de otro acto ilicito, su compairiia
de seguros de salud no pagara los servicios médicos cuando se determine que la otra parte
debe hacerse cargo de los gastos. Ademas, es posible que un paciente que no tenga seguro
pueda llegar a un acuerdo con la parte responsable. En estas situaciones, UW/Valley Medical
Center puede interponer un gravamen contra el futuro acuerdo. Un gravamen es una especie
de garantia prendaria sobre los bienes muebles e inmuebles para garantizar el pago de una
deuda.

12. Las cuentas derivadas al sector de cobros pueden incluir lo sigquiente:

e Elreporte a las agencias de crédito ocurre 180 dias luego de la primera facturacion
posterior al alta.

¢ Las demandas por saldo adeudado no podran presentarse antes de cumplirse 240 dias

luego de la primera facturacion posterior al alta.

Llamadas telefénicas

Sentencias judiciales con embargo de salario subsiguiente

Gravamenes médicos

Valley Medical Center debe autorizar cualquier accion legal interpuesta sobre la cuenta.

Valley Medical Center no autorizara ninguna accion legal si no existiera un empleo

significativo.

e Las cuentas se derivaran a una agencia durante un afio y luego pasaran a una segunda
agencia a menos que se haya llegado a un acuerdo de pago o a una sentencia judicial.

e La derivacién a una segunda agencia sera devuelta luego de un afo adicional si no se ha
registrado ninguna actividad durante los 90 dias anteriores.

e Las cuentas devueltas después de una derivacion a una segunda agencia se consideraran
incobrables y se denominaran como Incobrables por agencia.

¢ Los saldos impagos permaneceran en el historial de crédito del garante durante siete afos,
o diez afios si se ha dictado una sentencia judicial.

Pacientes sin cobertura de seguro de atencién médica

1. Los pacientes de Valley Medical Center que no posean una cobertura de atencién médica
recibirdn un resumen con los cargos por la atencion recibida aproximadamente 5 dias luego
del alta. En el resumen, se incluira informacion sobre las opciones financieras junto con
informacién de contacto del departamento de Atencion al Cliente.

Nota: Valley Medical Center ofrece asistencia para las solicitudes de Medicaid a pacientes
gue no cuenten con cobertura de atencién médica y sean admitidos en el hospital. Los
pacientes seran evaluados respecto de su aptitud para acceder a Medicaid y recibiran
asistencia con el proceso de postulacion si fuera pertinente.

2. Los pacientes que califiquen podran recibir un 30 % de descuento sobre los cargos como un
descuento sin seguro.

3. Valley notificara al paciente o a su representante legal sobre el saldo pendiente mediante 4
notificaciones de resumenes. Conforme sus preferencias de facturacion, los pacientes podran
recibir llamadas telefonicas, mensajes de texto o notificaciones de MyChart a partir de los 14



dias posteriores a la fecha del primer resumen.

4. Sino se han recibido pagos completos, 0 no se han determinado acuerdos de pago, se
enviard una notificacién previa al cobro al representante legal que indicara que, a menos que
el saldo se abone por completo, o que se llegue a un acuerdo de pago dentro de los 10 dias
hébiles desde la fecha del resumen, no tendremos otra alternativa que derivar la cuenta para
gue se lleven a cabo acciones de cobro adicionales.

5. Sino se ha recibido el pago completo, o si no se ha llevado a cabo ningun acuerdo, y la
cuenta ha completado su ciclo de vida de 120 dias, y se han cumplido todos los criterios de
calificacion, la cuenta serd asignada a una agencia de cobro profesional.
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1. Valley Medical Center facturard a todas las compafias de seguros identificadas. Valley
Medical Center aguardara el pago del pagador principal, y del pagador secundario, cuando
exista un contrato de seguro entre Valley Medical Center y el pagador, antes de solicitar al
paciente que abone cualquier saldo adeudado en la cuenta.

2. Valley Medical Center generara un resumen con los saldos del paciente luego recibir una
respuesta de parte de las compafias de seguros. Después de recibir todos los pagos de
seguro esperados, Valley notificara al paciente o a su representante legal sobre el saldo
remanente adeudado mediante 4 notificaciones de resiumenes. Conforme sus preferencias de
facturacion, los pacientes podran recibir llamadas telefénicas, mensajes de texto o
notificaciones de MyChart a partir de los 14 dias posteriores a la fecha del primer resumen.

3. Sino se han recibido pagos completos, 0 no se han determinado acuerdos de pago, se
enviara una notificacion previa al cobro al paciente o al representante legal que indicara que,
a menos que el saldo se abone por completo, o que se llegue a un acuerdo de pago dentro de
los 10 dias habiles desde la fecha del resumen, no tendremos otra alternativa que derivar la
cuenta para que se lleven a cabo acciones de cobro adicionales.

4. Sino se ha recibido el pago completo, o si no se ha llegado a ningun acuerdo, y la cuenta ha
completado su ciclo de vida de 120 dias, y se han cumplido ademas todos los criterios de
calificacion, la cuenta sera asignada a una agencia de cobro profesional contratada por el
hospital.





