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POLÍTICA Y PROCEDIMIENTO 
 

TÍTULO: 

Programa de Asistencia Financiera (FAP) y Política de Descuento 

ÁREAS/DEPARTAMENTOS IMPACTADOS: 

Ciclo de Ingresos 

DEPARTAMENTO DE ORIGEN: 

Admisiones 

FECHA ORIGINAL DE APROBACIÓN: 

01/01/2008 

01/01/2008 

FECHA DE LA ÚLTIMA REVISIÓN APROBADA: 

28/05/2026 

VERSIÓN NÚMERO (generada por PolicyTech): 8 NORMAS REGULATORIAS: 
 
 

Fecha de entrada en vigor: 
Esta política entra en vigor con base en la fecha de aprobación. 

1. PROPÓSITO: 

El objetivo de Barton Health es siempre brindar atención excepcional y a la vez 
administrar sus recursos de manera responsable. Esta política establece un Programa 
de Asistencia Financiera (FAP, por sus siglas en inglés) que permite a Barton Health 
proporcionar asistencia financiera a pacientes que la necesitan. Esta política también 
garantiza que los/las pacientes y la comunidad en general sepan que la asistencia 
financiera está disponible y que reciban ayuda razonable con el proceso de solicitud. 

2. DEFINICIONES: 

• Cantidad Generalmente Facturada (AGB): Una cantidad que se calcula con 
base en un porcentaje calculado anualmente sobre los cargos brutos por 
atención de urgencias y atención médicamente necesaria. Barton Health calcula 
la AGB usando el método “retroactivo” descrito en la Sección 4(b)(2) del IRS y 
del reglamento final del Departamento del Tesoro 501(r). Barton Health usa 
datos basados en reclamaciones procesadas por Medicare de pago por servicio 
y todas las aseguradoras comerciales privadas por toda la atención médica del 
año anterior para determinar el porcentaje de cargos brutos que estas 
aseguradoras suelen permitir. En 2026, el porcentaje de AGB para servicios 



Página 2 de 12 
Texto no controlado si se imprime o distribuye de forma electrónica fuera de PolicyTech  

ambulatorios y de hospitalización es de 29 %, con base en datos del año 2025. 
La AGB se actualiza cada año. 

• Solicitante: El/La paciente individual o el/la fiador/a del/de la paciente, según 
corresponda, que solicita Asistencia Financiera. 

• Atención Benéfica: Servicios de atención médica gratuitos, también descritos 
como Asistencia Financiera completa (es decir, 100 % de descuento), que se 
ofrecen a pacientes que reúnen los requisitos. La Atención benéfica libera al/a 
la paciente y a su fiador/a de la obligación financiera de pagar los servicios 
Elegibles. La Atención Benéfica no reduce la cantidad, de haber alguna, que 
se le puede requerir pagar a una tercera parte por los Servicios Elegibles 
prestados al/la paciente. 

• Atención con Descuento: Asistencia Financiera Parcial para pacientes que 
reúnen los requisitos, la cual reduce la obligación financiera del/de la paciente y 
su fiador/a de pagar los Servicios Elegibles (según se definen a continuación), 
pero no exime del pago en su totalidad. La atención con descuento no reduce la 
cantidad, de haber alguna, que se le puede requerir pagar a una tercera parte 
por los servicios elegibles prestados al/a la paciente. 

• Gastos Esenciales de Manutención: Gastos por cualquiera de estos conceptos: 
renta o pago de vivienda y mantenimiento, comida y artículos domésticos, 
servicios públicos y teléfono, ropa, pagos médicos y dentales, seguros, escuela 
o cuidado infantil, manutención de hijos/as o de cónyuge, transporte y gastos de 
automóvil como seguros, gasolina y reparaciones, pagos a plazos, lavandería y 
limpieza, y otros gastos extraordinarios. 

• Familia: La familia de un/una paciente incluye al/a la paciente y: 
(a) Para personas de 18 años o más, el/la cónyuge, pareja de hecho, 
hijos/as dependientes menores de 21 años, o de cualquier edad si tienen una 
discapacidad, ya sea que vivan en el hogar o no. 
(b) Para personas menores de 18 años, o para hijos/as dependientes 
de 18 a 20 años, inclusive, el padre, la madre, parientes cuidadores, y 
otros/as hijos/as dependientes del padre, la madre o los/las parientes 
cuidadores menores de 21 años, o de cualquier edad si tienen una 
discapacidad. 

• Ingreso Familiar: Los Ingresos percibidos por la Familia del/de la paciente. 

• Nivel Federal de Pobreza (FPL, por sus siglas en inglés): El FPL se define por la 
guía de pobreza que se actualiza periódicamente en el Registro Federal por los 
HHS bajo la autoridad de la Subsección 2 de la Sección 9902 del Título 42 del 
Código de los Estados Unidos. La guía actual del FPL se encuentra en: 
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines. 

• Asistencia Financiera: Atención benéfica o Atención con Descuento, según 
se describen en esta Política. 

• Lista de Proveedores de la Política de Asistencia Financiera: Una lista de 

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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profesionales de atención médica (médicos/as, médicos/as auxiliares, 
enfermeros/as especializados/as, etc.) que ofrecen descuentos conforme a esta 
FAP. El público puede obtener esta lista de forma gratuita por internet en 
www.bartonhealth.org, en la sección Pacientes y familia, Facturación y 
asistencia financiera, Asistencia financiera, “Proveedores cubiertos por el FAP 
de Barton Health”. También puede conseguir este documento impreso si llama 
a Servicio al cliente, Asesoría financiera o a recepción de Barton Health. 

• Cargos Brutos: La cantidad indicada en el chargemaster del hospital de Barton 
Health para cada Servicio Elegible. También se denominan “cargos totales”. 

• Ingreso: El Ingreso bruto ajustado modificado (MAGI, según sus siglas en inglés) 
definido por el IRS. 

• Atención Médicamente Necesaria: Los servicios y suministros de hospital, así 
como otros servicios de atención médica, se consideran Atención Médicamente 
Necesaria, a menos que el proveedor que derivó al/a la paciente o el proveedor 
supervisor certifique que esos servicios no eran médicamente necesarios. La 
certificación debe estar firmada por el proveedor y obtenerse antes de que un 
hospital pueda denegar la elegibilidad del/de la paciente. Proveedor supervisor 
es el/la médico/a principal o, si no hay uno/una en el expediente del/de la 
paciente, el proveedor de atención médica que tuvo la responsabilidad principal 
de la atención médica del/de la paciente. 

• Costos Médicos Elevados: Costos de bolsillo anuales incurridos por el/la 
paciente en el hospital que excedan el menor de los siguientes montos: el 10 % 
de los Ingresos Familiares Actuales del/de la paciente o los Ingresos Familiares 
de los 12 meses anteriores; o gastos anuales de bolsillo que excedan el 10 % de 
los Ingresos Familiares del/de la paciente, si el/la paciente proporciona 
documentación de los gastos pagados por él/ella o por su Familia en los 12 
meses anteriores. 

• Plan de Pagos Razonable: Un plan de pagos extendido en el que los pagos 
mensuales no exceden el 10 % de los Ingresos Familiares mensuales del/de la 
paciente, después de excluir deducciones para gastos esenciales de 
manutención (según se definen arriba). 

3. ALCANCE DE SERVICIOS: 

Se puede otorgar Asistencia Financiera a pacientes para ayudar con la responsabilidad 
financiera del/de la paciente ante Barton Health, incluidas las cantidades de costo 
compartido de Medicare y seguros comerciales. El costo compartido de Medi-Cal no es 
elegible para Atención Benéfica ni Atención con Descuento. 
Los servicios prestados por Barton Health sujetos a esta política incluyen los cargos del 
centro hospitalario por servicios médicamente necesarios prestados por Barton Health 
conforme a su licencia. 
Los proveedores de los siguientes grupos han aceptado ofrecer Asistencia Financiera 
conforme a esta política cuando brinden atención de urgencias u otra atención 

http://www.bartonhealth.org/
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médicamente necesaria en Barton Health: 
• Barton Health Medical Foundation 
• Tahoe Carson Valley Medical Group 
• Lake Tahoe Orthopedic Institute 
• Tahoe Orthopedic and Sports Medicine 

Los proveedores asociados con estos grupos que aceptan ofrecer Asistencia Financiera 
conforme a esta política se enumeran en la Lista de Proveedores de la Política de 
Asistencia Financiera. 

Esta política no se aplica a lo siguiente, salvo que lo exija la ley: 
• Servicios médicos distintos de los servicios prestados por profesionales de 

atención médica incluidos en la Lista de Proveedores de la Política de Asistencia 
Financiera. Esto incluye a médicos/as afiliados/as a South Lake Tahoe Anesthesia 
Group y Sierra Nevada Medical Imaging; 

• Compras realizadas en operaciones minoristas de Barton Health, como tiendas de 
regalos y cafetería; y 

• Servicios que no sean atención médicamente necesaria. 
Esta política no crea una obligación para que Barton Health pague por los servicios 
prestados al/a la paciente por médicos o proveedores médicos incluidos, entre otros, los 
honorarios de anestesiólogos/as, radiólogos/as y patólogos/as que no están incluidos en la 
factura del hospital. 
Los/Las médicos/as de emergencias, según se definen en la Sección 127450 del 
Código de Salud y Seguridad de California, que proporcionan servicios médicos de 
emergencias en Barton Health también están obligados/as por ley a ofrecer descuentos 
a pacientes sin seguro o pacientes con costos médicos elevados que se encuentren en 
el FPL o por debajo de este. 
La información de contacto de la empresa de facturación de médicos/as de emergencias 
es: 

• Empresa de facturación de médicos/as de emergencias al 855-691-9890 
• Departamento de Servicio al Cliente de Barton Health Memorial Hospital al 

530-543-5930 

4. SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA: 

Un/a paciente, fiador/a del/la paciente u otro/a representante designado/a por el/la 
paciente puede solicitar Asistencia Financiera llenando una Solicitud de Asistencia 
Financiera (FAA). La FAA es una solicitud unificada del/de la paciente tanto para 
Atención Benéfica como para Atención con Descuento. Esto permite que Barton 
Health proporcione al/a la paciente la Asistencia Financiera máxima disponible. 
Previa solicitud, Barton Health proporcionará ayuda directa para facilitar el llenado de la 
FAA. La FAA incluye la oficina y el número de teléfono al que se debe llamar si el/la 
paciente tiene alguna pregunta sobre la FAP o sobre cómo solicitar Asistencia 
Financiera. La elegibilidad para recibir Atención Benéfica o Atención con Descuento se 
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determinará en cualquier momento, y Barton Health no impondrá límites de tiempo para 
solicitar Atención Benéfica o Atención con Descuento ni denegará la elegibilidad con 
base en el momento en que el/la paciente presente la FAA. 
La Política FAP y la solicitud de Barton Health están disponibles de forma gratuita. 
Un/una paciente puede obtener una copia de estas maneras: 

• En persona en cualquier punto de servicio/área de registro dentro del hospital 
• Comunicándose con el departamento de Servicio al Cliente del hospital al  

530-543-5930, o con Asesoría Financiera para pacientes al 530-543-6086 
• Enviando una solicitud escrita por correo con atención a Barton Health: 

Financial Counselor 2170 South Ave. South Lake Tahoe, CA 96150 
• Por correo electrónico a: financialassistance@bartonhealth.org 
• En la página web de Barton Health en 

https://www.bartonhealth.org/tahoe/financial-aid.aspx o en el sitio web público del 
Department of Health Care Access and Information (HCAI, por sus siglas en 
inglés o Departamento de Acceso e Información de Atención Médica) 
https://hcai.ca.gov/affordability/hospital-fair-billing-program/hospital-policies. 

La FAA estará disponible en los idiomas principales del área del servicio de Barton 
Memorial Hospital. 
Las personas que soliciten Asistencia Financiera deben ser honestas y transparentes al 
proporcionar toda la información solicitada por Barton Health como parte del proceso 
de la FAA. Tanto para Atención Benéfica como para Atención con Descuento, la FAA 
debe ir acompañada de una de las siguientes formas de documentación de Ingresos: 

• Copia de la declaración del impuesto sobre la renta (Formulario 1040) 
del/de la paciente y su cónyuge o pareja de hecho del año en que se le 
facturó por primera vez, o de los 12 meses anteriores a la fecha en que se 
le facturó por primera vez. 

--o-- 
• Copia de los dos (2) talones de pago más recientes del/la solicitante y su 

cónyuge o pareja de hecho. Los talones de pago deben corresponder al período 
de 6 meses anterior o posterior a la fecha en que se le facturó por primera vez 
al/a la paciente (o al período previo al servicio cuando se presente la solicitud). 

Los documentos proporcionados para la FAA solo se utilizarán para tomar una decisión 
sobre la Asistencia Financiera y no se utilizarán para actividades de cobranza. 
Barton Health considerará completa la FAA de cada Solicitante cuando se presente la 
documentación requerida. Un/a paciente debe hacer “todos los esfuerzos razonables” 
para entregar documentación de ingresos y cobertura de beneficios de salud. En 
algunos casos, (por ej., personas sin hogar o indocumentadas) Barton Health puede 
utilizar la determinación de presunta elegibilidad. 
El departamento de Servicio al Cliente de Barton Health también puede ayudar al/a la 
paciente a reunir los requisitos para el seguro privado o público que podría cubrir 
completa o parcialmente los cargos por la atención prestada por el hospital al proveer 
solicitudes a programas del gobierno y acceso a la asesoría financiera del hospital. 

mailto:financialassistance@bartonhealth.org
https://www.bartonhealth.org/tahoe/financial-aid.aspx
https://www.bartonhealth.org/tahoe/financial-aid.aspx
https://www.bartonhealth.org/tahoe/financial-aid.aspx
https://hcai.ca.gov/affordability/hospital-fair-billing-program/hospital-policies
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Los programas incluyen seguro o patrocinio de salud privado o público, pero no se 
limitan a: seguro médico privado, incluyendo cobertura ofrecida a través de California 
Health Benefit Exchange (Covered California), Medicare, Medi-Cal, Healthy Families, 
California Children’s Services (CCS), y otros programas financiados por el estado 
designados para proveer cobertura de salud. 

Un/a paciente puede continuar con el proceso de solicitud de FAP para recibir atención 
benéfica mientras esté en proceso cualquier solicitud de financiamiento privado o 
público. 
Si se recibe una FAA incompleta, se enviará una carta al/a la paciente que indicará lo 
que falta en la solicitud. Si no se recibe la información adicional dentro de un plazo 
razonable, Barton Health enviará al/a la paciente una carta de denegación en la que se 
indique que la FAA no estaba completa y que no se recibió la información faltante. 
El/La paciente puede volver a presentar una FAA completa en cualquier momento. Una 
vez que se proporcione una FAA completa, esta será procesada. 

5. ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR ASISTENCIA FINANCIERA 

La elegibilidad para recibir Asistencia Financiera se determinará con base en los 
Ingresos familiares del/de la paciente. La calificación para recibir Asistencia Financiera 
no se basará de ninguna manera en la edad, género, orientación sexual, origen étnico, 
origen nacional, condición de veterano/a, discapacidad o religión. Para pacientes con 
seguro, cualquier descuento se aplicará a la responsabilidad de gastos de bolsillo 
del/de la paciente. La Asistencia Financiera está destinada al beneficio del/de la 
paciente y no se utilizará para reducir las obligaciones de pago de ningún seguro ni de 
ningún pagador externo. 
La Asistencia Financiera no depende de que el/la paciente solicite cobertura de 
Medicare o Medi-Cal. Además, se requiere la cesión a Barton Health de todos los 
pagos de seguro, incluidos los derivados de demandas o acuerdos legales, hasta por el 
monto de los cargos brutos de la factura del/de la paciente. El/La paciente debe pagar 
a Barton Health el monto total de los reembolsos enviados directamente al/a la paciente 
o fiador/a por un pagador externo por servicios hospitalarios recibidos. Si el/la paciente 
recibe un acuerdo legal, sentencia o laudo en virtud de una acción contra un tercero 
responsable que incluya el pago de servicios de atención médica o atención médica 
relacionada con la lesión, el/la paciente o fiador/a debe reembolsar a Barton Health el 
monto correspondiente a los servicios proporcionados, hasta por el monto 
razonablemente otorgado para ese fin. 
La elegibilidad se determinará en el momento en que Barton Health reciba los talones 
de pago o las declaraciones de impuestos del/de la paciente. No hay límites de tiempo 
para solicitar Asistencia financiera, y Barton Health no denegará una solicitud con base 
en el momento en que se presente. 
Para pacientes a quienes se otorgue Asistencia Financiera, Barton Health limitará el 
pago esperado por los servicios al monto que Barton Health esperaría recibir de 
Medicare o Medi-Cal, lo que sea mayor. Si no existe un pago establecido para un 
servicio en virtud de Medicare o Medi-Cal, Barton Health establecerá un pago con 
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descuento adecuado. 
 

A. Elegibilidad Estándar 
La Asistencia Financiera se proporciona a pacientes elegibles en una escala móvil con 
base en los Ingresos Familiares de hasta el 400 % del FPL, de la siguiente manera: 
Atención Benéfica Completa: Los/Las pacientes son elegibles para recibir Atención 
Benéfica si sus Ingresos Familiares son iguales o inferiores al 249 % del Nivel Federal 
de Pobreza (FPL). Salvo que se disponga lo contrario en esta Política, la totalidad 
(100 %) de la parte de la factura correspondiente a la responsabilidad del/de la 
paciente elegible por los servicios de Barton Health será cancelada, excluido el costo 
compartido de Medicaid/Medi-Cal. Las cantidades adeudadas por pagadores externos 
no se ven afectadas por la calificación de un/a paciente asegurado/a elegible para 
recibir Atención Benéfica con base en Costos médicos elevados e Ingresos Familiares. 
Atención con Descuento: Los/Las pacientes son elegibles para recibir Atención con 
Descuento si (1) no tienen seguro o si tienen seguro con costos de bolsillo restantes, y 
(2) tienen Ingresos Familiares de entre el 250 % y el 400 % del Nivel Federal de 
Pobreza (FPL). A los/las pacientes elegibles para recibir Atención con Descuento se les 
reducirá su responsabilidad de bolsillo al menor de los siguientes montos: la tarifa de 
Medicare o los siguientes descuentos de la escala móvil para los servicios recibidos de 
Barton Health: 

• Ingresos familiares entre el 250 % y el 299 % del FPL: 75 % de descuento 
sobre la Cantidad Generalmente Facturada (AGB). 

• Ingresos familiares entre el 300 % y el 349 % del FPL: 50 % de descuento 
sobre la Cantidad Generalmente Facturada (AGB). 

• Ingresos familiares entre el 350 % y el 400 % del FPL: 25 % de descuento 
sobre la Cantidad Generalmente Facturada (AGB). 

Los/Las pacientes con Ingresos Familiares superiores al 400 % del Nivel Federal de 
Pobreza (FPL) no son elegibles para recibir Asistencia Financiera. 

B. Presunta Elegibilidad 
Barton Health puede otorgar Asistencia financiera presunta a personas que no puedan 
completar la Solicitud o proporcionar información financiera, haciendo un esfuerzo de 
buena fe para determinar los ingresos con base en las circunstancias del/de la paciente 
o en una determinación previa de elegibilidad. Dichos motivos de presunta elegibilidad 
pueden incluir lo siguiente: 

• Los/Las pacientes que son elegibles para programas de asistencia para 
personas de bajos ingresos con patrocinio del gobierno (por ejemplo, Medi-
Cal/Medicaid, California Children’s Services y cualquier otro programa estatal o 
local aplicable para personas de bajos ingresos) son presuntamente elegibles 
para recibir Atención Benéfica. Por ejemplo, los/las pacientes que califican para 
Medi-Cal/Medicaid, así como para otros programas gubernamentales que 
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atienden las necesidades de pacientes de bajos ingresos (por ejemplo, Child 
Health and Disability Prevention [CHDP] y algunos programas de California 
Children’s Services [CCS]), en los casos en que el programa no haga el pago de 
todos los servicios o días durante una estancia hospitalaria, son elegibles para 
recibir Atención Benéfica. Estos tipos de saldos de cuentas de pacientes no 
reembolsados, excluido el “costo compartido” de Medicaid/Medi-Cal u otros 
costos compartidos del/de la paciente de Medicaid/Medi-Cal para dichos/as 
pacientes, se contabilizarán como Atención Benéfica. Se incluyen 
específicamente como Atención Benéfica los cargos relacionados con estancias 
denegadas o días de atención denegados. Todas las denegaciones de 
Solicitudes de autorización de tratamiento (TAR) correspondientes a pacientes 
de Medi-Cal/Medicaid y otros/as pacientes cubiertos/as por programas 
calificados para personas de bajos ingresos, así como otras denegaciones (por 
ejemplo, cobertura restringida), se clasificarán como Atención Benéfica. 

6. DETERMINACIÓN Y AVISO: 

Al recibir una FAA y determinar la elegibilidad para recibir Asistencia Financiera, 
Barton Health enviará una carta que indique el estado de la determinación al/a la 
paciente, representante familiar o fiador/a del/de la paciente. La carta sobre el estado 
de la determinación indicará una de las siguientes opciones: 

• Aprobación: La carta indicará que la cuenta ha sido aprobada, si se aprobó 
que el/la paciente reciba Atención Benéfica o Atención con Descuento, el nivel 
de aprobación y cualquier monto pendiente que el/la paciente adeude. 
También se proporcionarán información e instrucciones sobre cualquier otra 
acción que deba tomar el/la paciente, incluida una explicación clara de la 
factura reducida e instrucciones sobre cómo el/la paciente puede obtener más 
información sobre un plan de pagos si reúne los requisitos para recibir 
Atención con descuento. 

• Denegación: Se le explicará al/a la paciente una declaración clara de los motivos 
de la denegación de elegibilidad con base en la FAA. También se identificará 
cualquier cantidad pendiente que el/la paciente adeude. Asimismo, se 
proporcionará información de contacto e instrucciones de pago. También se 
darán instrucciones sobre cómo apelar la denegación. 

Si se determina que el/la paciente reúne los requisitos conforme a esta Política, Barton 
Health ajustará el saldo pendiente del/de la paciente por los servicios sujetos a Asistencia 
Financiera de conformidad con esta Política. La Asistencia Financiera para facturas 
anteriores se aplicará de la siguiente manera: (1) si se presentan declaraciones de 
impuestos con la FAA, a los servicios facturados por primera vez en el año cubierto por la 
declaración de impuestos o el año siguiente; o (2) si se presentan talones de pago con la 
FAA, a los servicios facturados por primera vez en los seis meses anteriores o posteriores 
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a los talones de pago. 
Si corresponde, Barton Health reembolsará a la persona cualquier cantidad que haya 
pagado por la atención médica, ya sea al centro hospitalario o a cualquier otra parte a 
la que el centro hospitalario haya remitido o vendido la deuda de la persona por dicha 
atención médica, que exceda el monto que se determine que es personalmente 
responsable de pagar después de aplicar la Asistencia Financiera. 
Barton Health realizará cualquier reembolso conforme a esta sección dentro de los 30 
días posteriores a la determinación de elegibilidad para recibir Asistencia Financiera. 
Cualquier interés que el hospital adeude al/a la paciente se acumulará a la tasa 
establecida en la Sección 685.010 del Código de Procedimiento Civil, a partir de la 
fecha en que el hospital reciba el pago del/de la paciente. 

Sin embargo, Barton Health puede optar por no reembolsar al/a la paciente si 
determina que el/la paciente habría reunido los requisitos para recibir Asistencia 
Financiera en el momento en que se le facturó por primera vez y si (i) han pasado cinco 
años o más desde el último pago realizado al hospital, al cesionario o al comprador de 
deuda, o (ii) la deuda del/de la paciente se vendió antes del 1 de enero de 2022, de 
conformidad con la ley vigente en ese momento. 
En algunos casos, es posible que no se haya identificado a un/a paciente elegible para 
Asistencia Financiera hasta el inicio de la acción de cobranza externa. Se informará a 
la agencia externa de cobranza de Barton Health sobre esta política, y dicha agencia 
deberá devolver las cuentas del/de la paciente a Barton Health si se aprueba que el/la 
paciente reciba Asistencia Financiera. 

7. APELACIÓN DE LA DETERMINACIÓN 

Barton Health puede negar la elegibilidad de un/a paciente para recibir beneficios de 
Atención Benéfica o de Atención con Descuento, ya sea porque el/la paciente no cumple 
con los requisitos financieros o porque no proporcionó la documentación necesaria para 
calificar para recibir la asistencia. 
Un/a paciente puede solicitar una revisión y apelar la denegación al notificar a la 
dirección del Ciclo de Ingresos del hospital (o la persona designada) su deseo de 
apelar. Las apelaciones deben incluir una carta de apelación del/de la paciente, o de la 
parte con responsabilidad financiera, en la que se solicite una reevaluación y se 
explique por qué el/la paciente, o la parte con responsabilidad financiera, considera que 
la FAA se denegó por error. La carta de apelación puede incluir documentos de apoyo 
que demuestren la incapacidad de pago y que no se hayan considerado inicialmente. 
La dirección del Ciclo de Ingresos (o la persona designada) revisará la apelación 
escrita del/la paciente y le informará al/a la paciente la decisión por escrito dentro de 
los treinta (30) días posteriores a la recepción del aviso de apelación escrito del/de la 
paciente. 
Si, después de la revisión y determinación de Asistencia Financiera, se descubre que la 
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información en la que se basó la decisión era errónea, ocurrirá lo siguiente: 
• Si la información corregida en una denegación previa de Asistencia Financiera 

ahora califica al/a la paciente para recibir Asistencia Financiera, se le notificará 
que ahora es elegible para recibir Asistencia Financiera y las cuentas se 
procesarán según lo descrito anteriormente. 

• Si la información corregida en una concesión previa de Asistencia Financiera 
ahora descalifica al/a la paciente para recibir Asistencia Financiera, se le 
notificará que ya no cumple con los requisitos para recibir Asistencia 
Financiera y que se espera el pago de sus cuentas. 

Las cartas de apelación se pueden dejar en el departamento de Asesoría Financiera en 
2170 South Ave en South Lake Tahoe o enviarse por correo a: 

Barton Healthcare System 
Revenue Cycle Director 

P.O. Box 9578 

South Lake Tahoe, CA 96158 
Una agencia externa de cobranza tendrá que cumplir con la definición del hospital de 
un/a paciente que reúne los requisitos para la asistencia financiera, así como la definición 
del hospital de un “plan de pagos razonable”. 
Barton Health tiene una política escrita que define las normas y prácticas para la 
cobranza de deudas y obtendrá un acuerdo por escrito de cualquier agencia de 
cobranza que declare que acatará las normas y el alcance de prácticas del hospital. La 
política no entrará en conflicto con otras leyes aplicables ni se interpretará como la 
creación de una empresa conjunta entre el hospital y la entidad externa, ni de forma 
que permita que el hospital gobierne a una entidad externa que cobre cuentas por 
cobrar del hospital. 
Una vez determinada la elegibilidad para atención benéfica, se enviará un formulario de 
notificación de Barton Health por correo al/a la solicitante para informarle la decisión. 

8. PLAN DE PAGOS RAZONABLE 

Si se determina que el/la paciente reúne los requisitos para recibir Atención con 
Descuento, podrá acordar un plan de pagos extendido que le permita pagar con el 
tiempo. Barton Health y el/la paciente negociarán los términos del plan de pagos 
tomando en cuenta los Ingresos Familiares del/de la paciente, los Gastos Esenciales 
de Manutención y la disponibilidad de una cuenta de ahorros para gastos médicos 
del/de la paciente o de su Familia. Barton Health puede exigir que el/la paciente o 
fiador/a pague a Barton Health Hospital cualquier cantidad enviada directamente al/a la 
paciente por pagadores externos, incluidas las cantidades provenientes de acuerdos 
legales, sentencias o laudos. 
Si Barton Health y el/la paciente no pueden llegar a un acuerdo sobre el plan de pagos, 
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Barton Health creará un plan de pagos en el que los pagos mensuales no excederán el 
10 % de los Ingresos Familiares Mensuales del/de la paciente, excluidas las 
deducciones por Gastos Esenciales de Manutención. Para aplicar esta fórmula, Barton 
Health recopilará información sobre los Ingresos y los Gastos Esenciales de 
manutención de la familia del/de la paciente en un formulario estandarizado, a menos 
que representantes de Barton Health eximan al/a la paciente de proporcionar dicha 
información. No se cobrarán intereses a las cuentas de pacientes que reúnan los 
requisitos durante la vigencia de cualquier plan de pagos establecido conforme a las 
disposiciones de la FAP. 
 

9. AVISO PÚBLICO 

Barton Health pone a disposición información sobre la FAP y la FAA por diversos 
medios, en cumplimiento con las leyes y reglamentos estatales y federales aplicables. 
La información sobre la FAP se publicará en áreas del hospital accesibles al público, 
como el departamento de emergencias, la oficina de facturación, las áreas de admisión 
de pacientes hospitalizados/as y registro de pacientes ambulatorios/as, las unidades de 
observación de pacientes ambulatorios/as o las salas de espera de Barton Health. 
También se publicarán avisos en cualquier lugar donde un/a paciente pueda pagar su 
factura. Además, Barton Health publicará una copia de la FAP y la FAA en su sitio web 
y pondrá esos documentos a disposición del público para su descarga gratuita. Los 
avisos incluirán información de contacto sobre cómo obtener más información sobre la 
Asistencia financiera y dónde pedir la asistencia. 
Barton Health se asegurará de que la FAP y los avisos requeridos estén traducidos al 
inglés, al español y a cualquier otro idioma que sea el idioma principal de la cifra 
menor entre 1000 personas o el 5 % de los/las pacientes de Barton Health, y de que 
estén disponibles mediante interpretación o formatos alternativos para garantizar el 
acceso de las personas con dominio limitado del inglés y en situación de discapacidad. 

10. REGISTRO DE ATENCIÓN BENÉFICA Y ATENCIÓN CON DESCUENTO 

Barton Health reportará la Atención Benéfica efectivamente proporcionada de 
conformidad con este requisito regulatorio del Departamento de Acceso e Información 
de Atención Médica (HCAI, por sus siglas en inglés), según se establece en el Manual 
de Contabilidad e Informes para Hospitales, segunda edición. Para cumplir con el 
reglamento, Barton Health conservará la documentación escrita sobre sus criterios de 
Atención Benéfica y, en el caso de pacientes individuales, Barton Health conservará la 
documentación escrita sobre todas las decisiones de Atención Benéfica. Según lo exige 
el HCAI, la Atención Benéfica proporcionada a los/las pacientes se registrará con base 
en los cargos reales por los servicios prestados. 

11. REFERENCIAS 
Título 22, División 7 del Código de Reglamentos de California 
Secciones 127400-127462 del Código de Salud y Seguridad de California 
Asociación de Hospitales de California – Políticas de Asistencia Financiera 
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IRC Sección 501(r) Reglamentos finales 
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