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Obtendo ajuda para pagar sua conta

Estas informacgdes se aplicam a quem recebe servigos de uma instalacdo do Adventist Health System ou
um prestador de cuidados de salde afiliado. Vocé pode visualizar uma lista de instalacdes em
www.adventisthealthsystem.com. Como um sistema de hospital baseado na boa fé, oferecemos
cuidados médicos para todos os pacientes, incluindo aqueles que tém dificuldade em pagar pelos
servicos devido a limitagdes de renda. Vocé pode solicitar assisténcia para pagar a sua conta a qualquer
momento durante o processo de estadia ou de faturamento do hospital.

Qualificagdo para assisténcia

Se vocé receber servigos de emergéncia ou clinicamente necessarios e nao tiver cobertura médica de
um plano de saude comercial ou programa governamental, vocé pode se qualificar para a assisténcia
financeira. A quantidade de assisténcia recebida depende da sua renda anual e do tamanho da sua
familia. Se a sua renda anual for igual ou inferior a 200% daquela estipulada pelas Diretrizes Federais de
Pobreza, é provavel que vocé ndo precise pagar a sua conta.

Diretrizes Federais de Pobreza de 2018

Tamanho do grupo familiar 200% de Pobreza

1 $24.280

2 $32.920

Para cada pessoa adicional, acrescentar $8,640

Se a sua renda ndo atender as diretrizes para o pagamento da sua conta inteira, vocé ainda pode se
qualificar para assisténcia parcial de pagamento da conta. Vocé também pode se qualificar com base em
outros fatores no seu pedido.

Pedido de assisténcia

Vocé pode solicitar assisténcia para pagar a sua conta pessoalmente, por correio ou por telefone. Para
solicitar assisténcia, telefone para nosso departamento de Atendimento ao Cliente, visite nosso site ou
dirija-se a area de registro de pacientes do nosso hospital. Nosso nimero de telefone, o enderego do
site e 0 endereco da instalagao estdo localizados na se¢do de assisténcia financeira do nosso site e na
primeira pagina deste documento quando impresso. Estas informagdes também estdo disponiveis em
outras linguas no nosso site ou na area de registro do paciente.

Atendimento de emergéncia e clinicamente necessario

Se vocé se qualificar para obter assisténcia com a sua conta, vocé nao sera cobrado pelos cuidados de
emergéncia ou clinicamente necessdrios que as pessoas que tém cobertura de seguro sdo cobradas.
Comparamos o montante pago por pacientes segurados e suas seguradoras, para determinar o quanto
vocé deve. Vocé pode visualizar nossa politica de caridade através do nosso site.
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http://www.adventisthealthsystem.com/

Documentos comprovativos

Se vocé deseja participar do nosso programa de assisténcia financeira, vocé sera responsavel por
fornecer informacgdes e documentos no momento oportuno. Vocé precisara compartilhar todas as
informacdes sobre seus beneficios de saude, renda, ativos, e outras informagSes que nos ajudarao a
determinar se vocé se qualifica para obter assisténcia. O processo pode incluir extratos bancarios,
formuldrios de imposto de renda e comprovantes de renda.

Atividades de cobranga

As contas que nao forem pagas em 100 dias apds a primeira data de faturamento podem ser reportadas
a uma agéncia de cobranca. As contas que nao forem pagas em 120 dias ap0s a primeira data de
faturamento podem ser relatadas no histérico de crédito do seu avalista. Vocé ou seu avalista podem
solicitar assisténcia com a sua conta a qualquer momento durante o processo de cobranca,
preenchendo um pedido.
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FLORIDA X
HOSPITAL PEDIDO DE ASSISTENCIA FINANCEIRA

(Todos os campos devem ser preenchidos a menos que indicado em contrario)

FIN: MRN:
Sobrenome, Nome do paciente Data de Numero de Seguranga Social *NUmero de Renda familiar anual dos ultimos 12
nascimento pessoas na meses
residéncia
$
Se menor, sobrenome, nome do Data de Numero de Seguranga Social Fonte de renda do avalista
avalista nascimento
Veiculos na residéncia, incluindo Conta Corrente/Poupanca Iméveis de propriedade e | CD/Aposentadoria/ Saldos Outros ativos
carros/barcos/RVs Saldo da conta valores das contas de investimento
(Ano/Marca/Modelo)
(Opcional) (Opcional) (Opcional) (Opcional) (Opcional)
Endereco do paciente Numero de telefone da Se a renda for $0, marque uma op¢ao:
residéncia Mora com parente(s)
Cidade, Estado, CEP Nudmero de telefone alternativo Mora com amigo(s)
Aposentado
Desempregado
Numero de filhos com menos de 21 anos de idade na residéncia: Deficiente fisico/mental
Sem teto

Leia antes de assinar. Eu CERTIFICO que as informagdes fornecidas por mim sdo verdadeiras e exatas, segundo meu pleno conhecimento. De modo
independente ou com assisténcia de funciondarios do hospital, venho solicitar TODA e QUALQUER ASSISTENCIA que esteja disponivel por meio de recursos
federais, estaduais, privados ou provenientes do governo local para pagar as contas do hospital. Eu entendo que se ndo cooperar com meu provedor de
servigos do hospital, fornecendo as informagdes solicitadas, meu pedido de assisténcia financeira pode ser negado. Por meio deste, eu concedo a permissdo e
a autorizagdo a quaisquer agentes credenciados do programa Medicaid para divulgar ao meu provedor de servigos do hospital TODAS as informagGes sobre o
status do meu pedido a Medicaid e se o pedido ndo for aprovado, o motivo da reprovacdo. Eu ATRIBUIREI ao meu provedor de servigos do hospital TODOS OS
FUNDOS recebidos das fontes acima, os quais sdo fornecidos para ajudar a pagar as CONTAS DO HOSPITAL. Eu, em meu préprio nome, e em nome do(s)
membro(s) da minha familia, representante(s) autorizado(s), médico(s), conselheiro(s) (incluindo clero) e advogado(s), concordo em receber e manter no mais
absoluto sigilo qualquer comunicagdo escrita e/ou discussdo oral entre mim e o meu provedor de servigos do hospital sobre assuntos relativos a servigos
prestados a mim pelo meu provedor de servigos do hospital. Eu entendo que as informagdes fornecidas por mim estdo sujeitas a verificagdo do meu provedor
de servicos do hospital, incluindo agéncias de andlise de crédito, assim como estdo sujeitas & revisdo de AGENCIAS ESTADUAIS E FEDERAIS e/ou outras,
conforme necessario. Eu AUTORIZO meu empregador a liberar meu comprovante de renda para meu provedor de servigos do hospital. Eu ENTENDO que, se
for comprovado que qualquer informagdo fornecida seja falsa, meu provedor de servigos do hospital ird reavaliar minha situagdo financeira e tomar qualquer
medida apropriada. Estatuto da Flérida s.817.50 (1). Quem, deliberadamente, e com intengdo de fraudar, obter ou tentar obter bens, produtos, mercadorias
ou servicos de qualquer hospital neste Estado, sera culpado por delito de segundo grau passivel de puni¢do, de acordo com os termos s.775.082 ou s.775-083.
Para se qualificar para a assisténcia, pelo menos uma parte da documentacdo de suporte que verifica a renda familiar pode ser exigida. A documentagao de
suporte pode incluir, mas ndo esta limitada a, declaragao de imposto de renda mais recente, W-2 atual, uma carta de suporte autenticada, etc. Os pedidos
de assisténcia podem ser negados se a documentag¢do de suporte nao tiver sido fornecida. Se houver saldo ndo pago, este sera elegivel para novas a¢oes
de cobranga.

Para obter assisténcia em realizar este pedido, ligue para (407) 303-0500.

Assinatura do Requerente/Avalista Data de conclusao

*Para o calculo do nimero de pessoas no grupo familiar, consideram-se apenas as seguintes pessoas: 1) parentes que vivem na residéncia, 2) parentes por
casamento, que vivem na residéncia e 3) parentes por adogdo legal que vivem na residéncia.
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Apenas para uso do escritério

Reason for Service GAl DOS Family Size [Total Charges

O 1.0x O 1.5x O 2.0x O 25% Rule
S S S S

Recommendation for account disposition

Finance Committee Disposition

Manager Date Director Date
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Adventist Health System

Nivel Empresarial

Assisténcia Financeira CW F 50.1

Objetivo

A Adventist Health System (AHS) estd comprometida com a exceléncia
na prestacao de servicos de saude de alta qualidade enquanto atende
as diversas necessidades de pessoas que estdo dentro de nossa area
de servigo. A visdo da AHS defende que cuidados de emergéncia ou
outros cuidados clinicamente necessérios nao eletivos devem estar
acessiveis para todos, independentemente de idade, sexo, localizacao
geografica, histérico cultural, mobilidade fisica ou capacidade de
pagamento. A AHS esta comprometida com a prestacéo de servigos de
saude e reconhece que, em alguns casos, um individuo pode nao ser
financeiramente capaz de pagar pelos servigos recebidos. Esta politica
destina-se a cumprir com a Secao 501(r) do Cédigo de Receita Interna
e com regulamentos promulgados neste ambito e sera interpretada e
aplicada em conformidade com tais regras. Esta politica foi adotada
pelo 6rgéo diretivo de cada instalacao hospitalar da AHS em
conformidade com os regulamentos sob a Sec¢éo 501(r).

A AHS fornece cuidados de emergéncia ou outros cuidados
clinicamente necessarios nao eletivos a pacientes individuais, sem
discriminacéo, independentemente de sua capacidade de pagamento,
capacidade de qualificar-se para a assisténcia financeira, ou a
disponibilidade de cobertura de terceiros. Caso a cobertura de terceiros
ndo esteja disponivel, uma alocacao é feita anualmente para que o0s
fundos estejam disponiveis para a assisténcia financeira. Sempre que
possivel, a determinagéo da elegibilidade para assisténcia financeira
serd iniciada antes ou no momento da internacao, pelo conselheiro
financeiro. Esta politica identifica as circunstancias em que a
organizacao do hospital da AHS ou uma entidade substancialmente
relacionada (uma parceria que fornece cuidados de emergéncia ou
outros cuidados clinicamente necessarios em que a AHS tem interesse
de propriedade) deve fornecer cuidados sem custo, com base na
necessidade financeira do individuo.

A politica de assisténcia financeira fornece diretrizes a assisténcia
financeira de pacientes individuais ou pacientes por conta prépria que
sejam elegiveis e recebam servigos de emergéncia ou outros servicos
clinicamente necessarios nao eletivos, com base na necessidade
financeira. Esta politica de assisténcia financeira também fornece
diretrizes para montantes que podem ser cobrados de todos os
pacientes por conta prépria que recebem servigos clinicamente
necessarios. Descontos de assisténcia financeira, com base na
necessidade financeira, ndo serdo aplicados para procedimentos
eletivos, exceto quando determinados a critério exclusivo da instalagédo
hospitalar da AHS caso a caso.

Servigos ndo eletivos sédo definidos como uma condicdo clinica que,
sem atencao imediata:

e Colocam em sério risco a saude do individuo
e Causam grave prejuizo as func¢des corporais ou grave
disfuncdo de um &rgao corporal.
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Adventist Health System

Nivel Empresarial

Assisténcia Financeira CW F 50.1

Politica

Os tipos de pacientes abrangidos por esta definicdo incluem, mas néao
estéo limitados a:

e Pacientes ambulatoriais no departamento de emergéncia
e Pacientes internados no departamento de emergéncia

e Acompanhamento IP/OP relacionado a consulta de
emergéncia anterior.

Consulte o Adendo desta politica para obter uma lista de todos os
fornecedores, além das instalagdes hospitalares da AHS, que oferecem
cuidados de emergéncia ou outros cuidados clinicamente necessarios a
instalacéo hospitalar da AHS, especificando quais provedores sédo
cobertos por esta politica de assisténcia financeira e quais néo. A lista
dos provedores contida no Adendo desta politica pode ser acessada on-
line no site da instalacdo hospitalar da AHS. Uma copia impressa pode
ser obtida gratuitamente no Departamento de Servi¢os Financeiros a
Pacientes da instalagédo hospitalar da AHS.

A lista de fornecedores ¢é atualizada trimestralmente para adicionar
informagdes novas ou que faltavam, corrigir informagdes erradas e
excluir informag@es obsoletas. A data da atualizagdo mais recente esta
incluida na lista de fornecedores.

Uma instalacao hospitalar da AHS pode listar nomes de médicos
individuais, grupos de prética ou quaisquer outras entidades que
fornegcam cuidados de emergéncia ou clinicamente necessarios na
instalacéo hospitalar da AHS pelo home usado no contrato com o
hospital ou para cobrar pacientes pelo atendimento.

A. Os cuidados de emergéncia ou cuidados clinicamente necessarios
nao eletivos podem ser considerados para a assisténcia financeira
se um paciente apresentar qualquer uma das seguintes condi¢des:

1. Nenhuma cobertura de terceiros esta disponivel.

2. O paciente ja é elegivel para assisténcia (por exemplo,
Medicaid), mas os servigos particulares ndo sdo cobertos.

3.  Os beneficios do Medicare ou Medicaid se esgotaram e 0
paciente ndo tem nenhuma capacidade adicional para pagar.

4, O paciente tem seguro, mas qualifica-se para a assisténcia
com base na necessidade financeira em relacdo ao saldo do
individuo ap6s a cobertura do seguro.

5. O paciente atende a requisitos de caridade locais e/ou
estaduais.

o

Os pacientes podem solicitar assisténcia financeira, em
conformidade com as diretrizes estabelecidas nesta politica.
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Adventist Health System

Nivel Empresarial

Assisténcia Financeira CW F 50.1

B.

Paoliticas de assisténcia financeira, formulérios de pedido de
assisténcia financeira e resumos de linguagem simples das
politicas de assisténcia financeira sao transparentes e disponiveis
para os individuos em qualquer ponto do continuum de cuidados,
em idiomas que sao apropriados para a area de servigco da AHS,
em conformidade com a lei de servigos de assisténcia de
linguagem e nas linguas primarias de quaisquer populactes com
proficiéncia limitada em inglés que constituem menos de 1.000
individuos ou 5% dos membros da Comunidade atendida por
instalacdes hospitalares da AHS (as populacdes de proficiéncia
limitada em inglés que atendem aos critérios acima seréo referidas
nesta politica daqui por diante como populac¢des de LEP definido).

1. No site: Instalagbes hospitalares da AHS irdo proeminente e
conspicuamente postar versdes completas e atuais das acdes
a seguir em seus respectivos sites:

a. Politica de Assisténcia Financeira (Financial Assistance
Policy, FAP)

b. Formulario de Pedido de Assisténcia Financeira
(Financial Assistance Appliction Form, FAA)

c. Resumo de Linguagem Simples da Politica de
Assisténcia Financeira (Plain Language Summary, PLS)

d. Informacdes de contato para conselheiros financeiros da
instalacdo da AHS.

2. Ositeira indicar se uma copia do FAP, Formulario FAA e PLS
estéa disponivel e como obter tais cdpias nas linguas primarias
de populacdes de LEP definido.

3. Uma sinalizacéo ser& exibida visivelmente em locais publicos
em instala¢gGes hospitalares da AHS, incluindo todos os
pontos de internagdo e areas de registro, incluindo o
departamento de emergéncia. Toda sinalizagéo que indicar
gue a assisténcia financeira pode estar disponivel ir4 conter
0s seguintes elementos:

e. Endereco do site da instalacdo hospitalar de onde o FAP,
0 PLS e o Formulario FAA podem ser acessados

f. O numero de telefone e local fisico (nimero do quarto)
em que os individuos podem chamar ou visitar para obter
copias do FAP, Formilario FAA ou PLS ou para obter
mais informacdes sobre o FAP, PLS ou processo de
solicitacéo.

4. Informacdes de contato para saber como e onde os individuos

FinancialAssistancePolicy_BrazilianPortuguese Péagina 3



Adventist Health System
Nivel Empresarial

Assisténcia Financeira CW F 50.1

gue sdo membros de populacdes de LEP definido podem
obter copias do FAP, Formulario FAA e PLS. Cada instalacao
hospitalar da AHS fara cépias impressas do FAP, Formulario
FAA e PLS disponiveis mediante pedido e sem cobranca,
tanto em locais publicos na instalacao hospitalar (incluindo o
departamento de emergéncia e todas as areas de internagao
e registro) como pelo correio. Cépias impressas estardo
disponiveis em inglés e na lingua primaria de qualquer
populacéo de LEP definido. Uma copia impressa do PLS sera
oferecida aos pacientes como parte do processo de
internacédo ou alta.

5. Consultas a conselheiros financeiros: Conselheiros financeiros
devem fornecer aconselhamento financeiro pessoal a todos 0s
individuos internados em um hospital da AHS que séo
classificados como individuos por conta propria. Intérpretes
serdo usados, como indicado, para permitir comunicacao
significativa com individuos que tém proficiéncia limitada em
inglés. Os critérios de elegibilidade de assisténcia financeira e
informacdes de desconto serdo disponibilizados.

6. O PLS deve ser distribuido para os membros da comunidade
atendida pela instalac&o hospitalar da AHS de maneira
razoavelmente calculada, para alcancar os membros da
comunidade que tém maior probabilidade de necessitar de
assisténcia financeira. Um exemplo seria a distribuicdo de
cOpias do PLS para organiza¢des na comunidade que
abordam a saude das populactes de baixa renda.

C. A AHS e os individuos atendidos tém responsabilidade pelos
processos gerais relacionados a prestacao de assisténcia
financeira.

1. Responsabilidades da AHS:

a. A AHS possui uma politica de assisténcia financeira para
avaliar e determinar a elegibilidade do individuo para
assisténcia financeira.

b. A AHS tem meios de divulgar e comunicar amplamente a
disponibilidade de assisténcia financeira a todos os
individuos de uma maneira que promova a participagéo
plena do individuo.

c. Os membros de forca de trabalho da AHS nas areas de
servigos financeiros ao paciente e registro entendem a
politica de assisténcia financeira da AHS e podem
direcionar suas dividas sobre a politica para os
representantes adequados do hospital.

d. A AHS exige que todos os contratos com terceiros
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Assisténcia Financeira

Nivel Empresarial

CWF 50.1

a.

responsaveis pela cobranca da conta em nome da AHS
incluam legalmente as disposi¢des do contrato que se
referem a necessidade desses agentes de seguir as
politicas de assisténcia financeira da AHS.

O departamento de ciclo de receitas da AHS fornece
supervisdo para a prestacdo de assisténcia financeira,
politicas/processos que regem a assisténcia financeira e
processos de faturamento e cobranca.

Depois de receber o pedido do individuo para assisténcia
financeira, a AHS notifica o individuo quanto a
determinacéo da elegibilidade dentro de um periodo
razoavel de tempo.

A AHS fornece opcbes de pagamento.

A AHS apoia e honra o direito dos individuos de entrar
com recurso contra decisdes e buscar reconsideracéo.

A AHS mantém (e exige que contratantes responsaveis
pelo faturamento mantenham) a documentacao que
suporta a oferta, o pedido e a prestacédo de assisténcia
financeira por um periodo minimo de sete anos.

A AHS ira revisar e incorporar periodicamente as
diretrizes federais de pobreza para atualizactes
publicadas pelo Departamento de Saude e Servigos
Humanos dos Estados Unidos.

2. Responsabilidades individuais dos pacientes

Para ser considerado para uma reducdo de 100% em
encargos no ambito da politica de assisténcia financeira,
o individuo deve cooperar com a AHS em fornecer as
informacdes e a documentacdo necessaria para aplicar
outros recursos financeiros existentes que possam estar
disponiveis para pagar os cuidados de salde, tais como
Medicare, Medicaid, responsabilidade de terceiros, etc.

Para ser considerado para uma reducdo de 100% em
encargos no ambito da politica de assisténcia financeira,
o individuo deve fornecer a AHS informacdes financeiras
e outras informacfes necessarias para determinar a
elegibilidade (isto inclui o preenchimento dos formularios
de pedido necessérios e a plena coopera¢do com o
processo de avaliacdo e coleta de informacdes).

Um paciente por conta propria que nao for elegivel para
uma reducéo de 100% nos encargos com base na
necessidade financeira, serd cobrado ndo mais que o
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a.

montante faturado em geral para os individuos que tém
uma cobertura de tais cuidados e irdo cooperar com o
hospital para estabelecer um plano de pagamento
razoavel.

Um paciente por conta propria que nao se qualificar para
uma reducéo de 100% nos encargos com base na
necessidade financeira deve fazer esforgos de boa fé
para honrar os planos de pagamento das contas do
hospital. O individuo é responsavel por naotificar
prontamente a AHS de qualquer mudanca na situacdo
financeira, para que o impacto dessa mudanca possa ser
avaliado em relacdo as politicas de assisténcia financeira,
gue regem a prestacao de assisténcia financeira, suas
contas do hospital ou disposi¢des de planos de
pagamento.

D. Asdeterminacdes de elegibilidade de assisténcia financeira e o
processo de pedido de assisténcia financeira serdo equitativos,
consistentes e oportunos.

1. Identificag&do de individuos potencialmente elegiveis. Os pedidos
de assisténcia financeira serdo honrados por 240 dias apés a
data da primeira fatura pés-alta ser enviada ao individuo por
correio ou a apresentacdo de contas eletronicas.

Os processos de pré-registro e registo promovem a
identificacdo de individuos que necessitam de assisténcia
financeira.

Os conselheiros financeiros usardo os melhores esforcos
para entrar em contato com todos os pacientes internados
por conta prépria durante sua estadia ou no momento da
alta.

O PLS da instalacéo hospitalar da AHS sera oferecido
juntamente com o Formulario FAA para cada individuo
apos internagdo ou mediante alta da instalagcdo hospitalar.

Uma notificagéo escrita seré incluida em todas as
instrucBes de faturamento, a qual notifica e informa os
destinatarios sobre a disponibilidade de assisténcia
financeira ao abrigo do FAP da instalagdo hospitalar da
AHS e inclui o seguinte: 1) o numero de telefone da
instalacdo hospitalar do departamento da AHS que pode
fornecer informacdes sobre o FAP e o processo de pedido
de assisténcia financeira; e 2) o endereco do site onde
copias do FAP, Formulario FAA e PLS podem ser obtidos.

Tentativas razoaveis seréo feitas para notificar oralmente
os individuos sobre o FAP das instalacdes hospitalares da
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a.

AHS e sobre como um individuo pode obter assisténcia
com o processo e 0 Formulario FAA.

O individuo recebera pelo menos um aviso por escrito
(aviso de acdes que podem ser tomadas), juntamente com
uma coépia do PLS, que notifica e informa o individuo de
gue a assisténcia financeira esta disponivel para individuos
elegiveis e que afirma que o hospital pode intervir para
relatar informacg6es adversas sobre o individuo para
agéncias de analise de crédito ou envolver-se em outras
acOes de cobranca extraordindria especificadas, se o
individuo ndo apresentar um Formulario FAA ou pagar o
montante devido, por um prazo especificado. Este prazo
nao pode ser anterior a 120 dias apos a primeira
declaracao de faturamento pés-alta ser enviada para o
individuo. O aviso deve ser fornecido ao individuo pelo
menos 30 dias antes do prazo especificado no aviso.

2. Pedidos de assisténcia financeira. Os pedidos de assisténcia
financeira podem ser recebidos de varias fontes (incluindo o
paciente, um membro da familia, uma organizacéo da
comunidade, uma igreja, uma agéncia de cobranca, um
cuidador, a administragéo, etc.).

Os pedidos recebidos de terceiros seréo direcionados para
um conselheiro financeiro.

O conselheiro financeiro ird trabalhar com terceiros para
fornecer os recursos disponiveis para auxiliar o individuo
no processo de solicitacao.

Mediante pedido, uma carta de cobrancas estimadas sera
fornecida aos individuos que solicitarem uma descricéo
escrita das cobrangas estimadas.

3. Critérios de elegibilidade

a. Para ser elegivel para uma reducao de 100% de encargos

(ou seja, reducdo completa para pacientes por conta
propria e reducdo completa de parte dos encargos de
responsabilidade do paciente apds o0 seguro) a renda
familiar do individuo deve ser igual ou abaixo de 200% das
diretrizes federais de pobreza atuais. Os pacientes por
conta propria com renda familiar superior a 200% das
diretrizes federais de pobreza atuais serdo cobrados nédo
mais que o montante faturado para individuos que tém
uma cobertura de tais cuidados.

O valor cobrado de qualquer individuo elegivel para FAP
pelos cuidados de emergéncia ou cuidados clinicamente
necessarios sera baseado nos montantes geralmente
faturados (AGB) para individuos cobertos por seguro para

FinancialAssistancePolicy_BrazilianPortuguese

Péagina 7



Adventist Health System
Nivel Empresarial

Assisténcia Financeira CW F 50.1

tais cuidados em cada hospital especifico da AHS. Cada
instalagéo hospitalar da AHS determinara seu AGB,
determinando uma porcentagem do AGB e multiplicando-a
pelos encargos brutos dos servigos prestados ao
individuo. Todas as instalacdes hospitalares da AHS
utilizardo o método de "look-back", conforme descrito em
81.501(r)-5(b)(3) para determinar o AGB. Os individuos
podem entrar em contato com um membro da equipe de
servicos financeiros ao paciente do hospital da AHS
através do nimero de telefone anexado a esta politica,
para obter um folheto de informacdes escritas, indicando a
porcentagem do AGB da instalacdo hospitalar da AHS e
uma explicacdo de como a porcentagem do AGB foi
determinada.

c. As cobrancas de um individuo elegivel para assisténcia
financeira ao abrigo do FAP da instalagdo hospitalar da
AHS para quaisquer servicos médicos devem ser
inferiores aos encargos brutos para esse cuidado.

d. Se o limiar da assisténcia financeira maxima de 200%
precisar ser aumentado para condi¢des especificas de
mercado (incluindo a concorréncia e as relag6es publicas),
o representante da entidade devera apresentar a excegao
ao Comité do Adventist Health System Senior Hospital
Finance Group (SHFG) para aprovacao.

e. Além de uma avaliagdo de nivel de renda conforme
descrito acima, um teste de ativos opcional também pode
ser aplicado para determinar a elegibilidade do paciente
para a assisténcia financeira. O teste de ativos é
obrigat6rio somente para pacientes da Medicare. O teste
de ativos para pacientes que ndo sejam da Medicare é
opcional. Para efeitos desta politica, o grau de
responsabilidade do paciente € 100% e nao deve exceder:
1) Sete por cento (7%) dos ativos disponiveis ou 2)
Pagamento exigido pela politica de assisténcia financeira.
"Ativos disponiveis" sédo definidos como dinheiro,
equivalentes a dinheiro e investimentos de ndo
aposentadoria.

f. Na determinag&o do rendimento do individuo, aplicam-se
0S seguintes termos:

i. Arenda e o tamanho do grupo familiar incluem
todos os membros da familia e outros
dependentes do grupo familiar, como segue:

1. Um adulto e, se casado, um conjuge.
2. Quaisquer filhos menores naturais ou
adotivos do adulto ou conjuge.
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3. Quaisquer menores por quem o adulto ou o
cbnjuge tem responsabilidade legal
outorgada por um tribunal.

4. Quaisquer estudantes com idade superior a
18 anos, dependentes da familia, com
assisténcia superior a 50% (a declaragéo de
imposto de renda atual do adulto responsavel
€ necessaria).

5. Quaisquer outras pessoas dependentes da
renda da familia, com assisténcia superior a
50% (a declaracdo de imposto de renda atual
do adulto responsavel é necessaria).

A renda pode ser verificada por uma declaracao financeira
pessoal ou pela obtengéo de cépias do formulério W-2
mais recente, do Formulario 1040 mais recente, de
declaracdes do banco ou de qualguer outra forma de
documentacdo que suporte a renda relatada.

A documentacédo que suporta a verificacdo da renda e 0s
ativos disponiveis deve ser mantida nos arquivos dos
pacientes para referéncia futura.

Um relatério de crédito pode ser gerado com a finalidade
de identificar a despesa adicional, as obrigacfes e os
rendimentos para ajudar no desenvolvimento de uma
compreensdo completa da situagéo financeira do
individuo. Uma ferramenta de pontuacgéo de terceiros
pode ser utilizada para justificar a elegibilidade da
assisténcia financeira.

Os formularios de pedido de assisténcia financeira serdo
considerados até 240 dias ap0s a primeira declaracao de
faturamento pds-alta ser entregue ao paciente ou quando
uma mudanca na situacgdo financeira do paciente for
determinada. Um pedido de assisténcia financeira ndo
precisa ser repetido para datas de servi¢os incorridos até
trés (3) meses apoés a ultima data da aprovacgéo do pedido.

Elegibilidade presuntiva: individuos que sdo segurados e
representados por um ou mais dos seguintes devem ser
considerados elegiveis para a assisténcia financeira na
auséncia do formulario de pedido de assisténcia
financeira:

e O individuo é um sem teto;

e O individuo estd morto e ndo tem nenhuma
propriedade conhecida capaz de pagar as dividas
do hospital;

e O individuo esta preso por um crime;

¢ O individuo é atualmente elegivel para Medicaid,
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mas nédo era na data do servico;

e O individuo € considerado elegivel pelo Estado
para receber assisténcia sob o ato de
compensacao de vitimas de crimes violentos ou a
lei de indenizacéo as vitimas de agressao sexual;

¢ O individuo tem uma pontuacéo de risco de
pagamento "D" ou "E" baseada no aplicativo
Scorer®. O aplicativo Scorer é uma ferramenta
criada para classificar os individuos em grupos de
diferentes meios econémicos. As pontuaces
consistem em algoritmos que incorporam dados de
agéncias de crédito, bancos de dados
demograficos, e dados especificos do hospital para
inferir e classificar os individuos em suas
respectivas categorias econbmicas. Em vez de
utilizar o aplicativo Scorer, as agéncias de créedito
também podem ser usadas para determinar a
elegibilidade presuntiva a critério do hospital.

¢ Determina-se que o individuo seja elegivel para a
assisténcia financeira a qualguer momento, dentro
do periodo de trés meses anteriores, comecando
na data em que foi aprovado o ultimo pedido de
assisténcia financeira.

Para qualquer individuo que seja elegivel para a assisténcia
financeira, em conformidade com esta politica, as mesmas
acOes descritas nesta secdo D, e em toda esta politica, se
aplicam como se o individuo apresentasse um formulario de
pedido de assisténcia financeira preenchido.

4. Método de solicitacdo de assisténcia financeira

a. Formulario de pedido de assisténcia financeira da AHS. A
fim de solicitar assisténcia financeira, o individuo ira completar o
formulario de pedido de assisténcia financeira da AHS. O
individuo ira fornecer todos os dados comprovativos necessarios
para verificar a elegibilidade, incluindo a verificacdo de
rendimento através da documentacao de suporte. Consulte as
instru¢des de implementacdo de assisténcia financeira para
CWF 50.1 para ver as formas aceitaveis de documentacao.

b. Um individuo pode obter uma cépia do formulario de pedido
de assisténcia financeira da AHS acessando o site dos hospitais
da AHS, solicitando uma coépia pelo correio, contatando o
departamento de servigos financeiros ao paciente dos hospitais
da AHS ou solicitando uma cépia pessoalmente em qualquer
local de internacdo/registro de pacientes dos hospitais da AHS.

c. Um formulario de pedido de assisténcia financeira
preenchido da AHS sera apresentado ao departamento de
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servicos financeiros do paciente para processamento. Uma
comprovagado de rendimentos e ativos disponiveis sera exigida
do individuo. Além disso, os beneficiarios do Medicare estao
sujeitos a um teste de ativos adicionais em conformidade com a
lei federal. Uma revisdo completa para determinar a elegibilidade
do individuo com base no total de recursos do individuo
(incluindo, mas nao limitado ao nivel de renda familiar, ativos
(como necessario para os pacientes do Medicare) e outras
informacdes pertinentes).

5. Acbes que podem ser tomadas no caso de ndo pagamento:
Depois do periodo de 120 dias com inicio na data em que a
primeira declaracdo de faturamento pés-alta é enviada para um
individuo, uma instalagdo da AHS pode relatar as dividas
pendentes referentes a cuidados prestados ao individuo para
agéncias de relatdrios de crédito ao consumidor ou agéncias de
crédito, ou fazer a venda da divida que for considerada uma
acao de cobranca extraordinaria (ECA) (consulte a sec¢édo F. 6.
da politica) ou se envolver em qualquer outra ECA especificada
somente apdés as seguintes notificacdes serem fornecidas ao
individuo, pelo menos 30 dias antes de iniciar qualquer ECA:

1) uma notificagdo por escrito, junto com o PLS, é fornecida para
o individuo, indicando que a assisténcia financeira esta
disponivel para individuos elegiveis, e afirmando a ECA
especifica que pode ser iniciada depois de um prazo estipulado
(o prazo ndo pode ser anterior a 30 dias ap6s a notificagdo por
escrito ser fornecida) e 2) uma tentativa razoavel de informar
oralmente um individuo sobre FAP de instalacdes hospitalares
da AHS e como o individuo pode obter assisténcia com o
processo de pedido de assisténcia financeira.

a. Nenhum formuléario de pedido de assisténcia financeira
enviado:

Se nenhum formulario de pedido de assisténcia
financeira for apresentado no periodo de 120 dias a
contar da data ap6s a primeira declaracao de
faturamento poés-alta ter sido enviada para o individuo e o
prazo estipulado no aviso escrito haver expirado, a
instalacdo da AHS pode iniciar uma ECA.

b.  Formulario de pedido de assisténcia financeira
incompleto enviado:

Se o individuo enviar um formulério de pedido de
assisténcia financeira incompleto durante o periodo de
240 dias, a contar da data em que a primeira declaracéo
de faturamento pés-alta foi enviada para o individuo (o
periodo de solicita¢do), o hospital da AHS deve tomar as
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seguintes medidas:
Suspender quaisquer ECAs;

Fornecer ao individuo um aviso por escrito que descreva
as informacgdes adicionais e/ou documentacao exigida
sob a politica de assisténcia financeira ou o formulario de
pedido de assisténcia financeira que o individuo deve
apresentar dentro de um prazo razoavel, e que contenha
informacgdes de contato, incluindo o niumero de telefone e
o local fisico do escritério ou departamento da instalacéo
hospitalar da AHS que possa fornecer informacdes sobre
o FAP, bem como informacdes de contato de um
escritorio ou departamento de instalacdes hospitalares da
AHS que possa fornecer suporte no processo de pedido
de assisténcia financeira ou, como alternativa, uma
organizacao sem fins lucrativos ou agéncia
governamental que possa fornecer assisténcia no
processo de pedido de assisténcia financeira, se as
instalacdes hospitalares da AHS forem incapazes de
fazé-lo;

iii. Se o formulario de pedido de assisténcia financeira
ndo for preenchido dentro do prazo razoavel discutido
acima, o hospital pode iniciar ou retomar o ECA. As
conexdes anexadas ao seguro (automoéveis,
responsabilidade civil, vida e salde), que representam
potenciais rendimentos devidos como resultado de
ferimentos pessoais de um individuo para o qual a
unidade hospitalar da AHS prestou cuidados, sdo
permitidas em conexdo com o processo de cobranca.
Nenhum outro julgamento pessoal ou conexdes sera
movido contra individuos elegiveis ao FAP.

Pedido de assisténcia financeira preenchido enviado:

Se um individuo enviar um formuléario de pedido de
assisténcia financeira preenchido durante o periodo de
solicitacdo (240 dias apés a primeira declaracédo de
faturamento pos-alta ser enviada), o hospital da AHS
deve tomar as seguintes medidas:

Suspender quaisquer ECAs.

Suspender qualquer atividade de cobranca durante a
consideracao do formulario de pedido de assisténcia
financeira da AHS preenchido. Uma nota sera inscrita na
conta do paciente para suspender as atividades de
cobranca até que o processo de assisténcia financeira
seja concluido. Se a conta tiver sido efetuada com uma
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Vi.

Vii.

viii.

agéncia de cobranca, a agéncia sera notificada para
suspender os esfor¢cos de cobranca até que seja feita
uma determinacdo. Esta notificacdo ser4 documentada
nas notas da conta.

Fazer e documentar a determinacdo quanto a
elegibilidade do individuo para a assisténcia financeira.
Notificar o individuo por escrito em tempo habil,
geralmente dentro de 60 dias, apés receber um
formulario de pedido de assisténcia financeira preenchido
da determinacgéo de elegibilidade e a base para a
determinagéo.

Fornecer ao individuo uma fatura (esta ndo é necesséria
para uma declaracdo de faturamento de $0) que indique
0 montante da divida do individuo elegivel de FAP e
descreva como o individuo pode obter informac8es sobre
0 AGB para cuidados e como as instalacdes hospitalares
da AHS determinaram o montante devido pelo individuo.
Reembolsar quaisquer pagamentos em excesso para o
individuo.

Tomar todas as medidas razoavelmente disponiveis para
reverter qualquer ECA que tenha sido tomado contra o
individuo.

Fornecer uma notificagdo por escrito da negacéo do
pedido de qualquer individuo nédo elegivel de FAP e
incluir a razao para a negacao e informacdes de contato
para a apresentacao de recursos. Se um individuo ndo
concordar com a decisdo de negar a prestacao de
assisténcia financeira, o individuo pode solicitar um
recurso por escrito no prazo de 45 dias da negacdo. O
recurso deve incluir informagdes relevantes adicionais
que podem auxiliar na avaliacdo do recurso. Os pedidos
de recurso de negacdao serao analisados pelo Comité de
Assisténcia Financeira mensalmente. As decisdes
tomadas pelo Comité de Assisténcia Financeira seréao
comunicadas ao individuo dentro de 60 dias da avaliacao
do comité e refletirdo a deciséo final do comité.

Ap0Os o recebimento de um Formulério FAA preenchido, a
unidade hospitalar da AHS pode adiar a determinacéo da
elegibilidade de um individuo sob a sua FAP, se o
individuo houver enviado um pedido de assisténcia da
Medicaid, até que a elegibilidade da Medicaid tenha sido
determinada.

E. Responsabilidades de servicos financeiros ao paciente

1. Comité de Assisténcia Financeira: Um resumo desses pedidos
de assisténcia financeira e as recomendacdes resultantes,
processadas pelos servicos financeiros ao paciente, serdo
analisados mensalmente pelo Comité de Assisténcia Financeira
do hospital. O Comité de Assisténcia Financeira analisa todas as
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recomendacdes de assisténcia financeira, com uma revisao
focada em solicitagfes no limite ou n&o rotineiras que exigem
analise caso a caso.

2. A prestacao de assisténcia financeira que exceda $10.000 deve
ser aprovada pelo Comité de Assisténcia Financeira.

3. Apos analise e aprovacdo do Comité de Assisténcia Financeira,
a assisténcia financeira aprovada seré aplicada a conta do
individuo por servigos financeiros do paciente.

4. Os Servigos Financeiros do Paciente tem a responsabilidade de
verificar se o hospital empregou esforcos razoaveis para
determinar se um individuo € elegivel de FAP e se o hospital
pode tomar medidas para qualquer ECA.

5. As agéncias de cobranca contratadas pela AHS para prestacéo
de servicos de cobranca devem seguir esta politica de
assisténcia financeira no que diz respeito a todas as questdes de
faturamento e arrecadacéao.

6. A venda da divida de um individuo para outra parte (que néao
seja uma venda ndo ECA como descrito abaixo) é considerada
uma ECA e ndo deve ser iniciada até que as etapas necessarias
descritas na secdo D tenham sido concluidas. Qualquer venda
proposta de acordo da divida deve ser aprovada pelo CFO
Regional da AHS relevante e submetida ao processo de reviséo
de contrato da AHS antes de ser executada.

Determinadas vendas da divida n&o séo consideradas ECAs. As
vendas da divida ndo ECA exigem que as instalacdes hospitalares
da AHS sejam juridicamente vinculativas de acordo com o
comprador da divida que estipula o seguinte:

a. O adquirente pode nao envolver-se em qualquer ECA;

b. O adquirente é proibido de cobrar juros sobre a divida
superior a uma taxa de IRS estabelecida;

c. Adivida é retornavel pela instalacédo hospitalar da AHS
apos a determinacéo de que o individuo é elegivel de FAP; e

d. Se adivida nao for retornada, o adquirente deve assegurar
que o individuo ndo pague mais do gue estiver pessoalmente
responsavel, como um individuo elegivel de FAP.

F.  Planos de pagamento individual

1. Os planos de pagamento individual para individuos por conta propria
que séo cobrados AGB, serdo elaborados individualmente com o
paciente. Todas as atividades de cobranca seréo realizadas em
conformidade com as leis estaduais e federais que regem as praticas
de cobranca de dividas. Nenhum juro se acumularé aos saldos da
conta, enquanto 0os pagamentos estdo sendo feitos, a menos que o
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individuo voluntariamente opte por participar de um acordo de
pagamento em longo prazo que rende juros, aplicado por um agente
de financiamento de terceiros.

2. Se um individuo estiver em conformidade com os termos do seu
plano de pagamento desenvolvido individualmente, nenhuma acao
de cobranca sera realizada.

G. Manutencao de registros

1. Um registro, impresso ou eletrdnico, sera mantido, refletindo a
autorizacdo da assisténcia financeira, juntamente com copias de
todos os formularios de pedido e planilhas.

2. Informacdes de resumo sobre pedidos processados e assisténcia
financeira concedida seréo mantidas por um periodo de sete anos.
As informacdes de resumo incluem o nimero de pacientes que
solicitaram assisténcia financeira na AHS, quantos pacientes
receberam assisténcia financeira, 0 montante da assisténcia
financeira fornecida para cada paciente e a conta total para cada
paciente.

3. O custo da assisténcia financeira sera relatado anualmente no
relatério de beneficio comunitario. A assisténcia financeira (por
caridade) sera relatada como custo dos cuidados prestados (ndo
cobranga), usando os custos operacionais mais recentes e
disponiveis e o custo associado a taxa de cobranga.

H. Subordinada a Lei: A prestacao de assisténcia financeira pode agora
ou no futuro, estar sujeita a lei federal, estadual ou municipal. Tais leis
exercem governanca na medida em que impde requisitos mais
rigorosos que esta politica.
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