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OBJETIVO

O Yale New Haven Health ("Yale New Haven Health" ou "YNHHS") estd empenhado em fornecer
cuidados clinicamente necessarios por meio de auxilio financeiro a individuos carentes qualificados.
O objetivo desta Politica de Auxilio Financeiro (Financial Assistance Policy, "FAP") é:

A. Explicar o auxilio financeiro disponivel de acordo com a FAP;

B. Descrever quem ¢ elegivel para auxilio financeiro e como solicita-lo;

C. Descrever como as despesas do paciente sdo calculadas para atendimento de emergéncia ou
outros cuidados clinicamente necessarios para pacientes elegiveis de acordo com a FAP;

D. Identificar os prestadores de cuidados médicos que sdo e os que ndo sdo cobertos pela FAP;

E. Descrever as medidas tomadas pelos hospitais do YNHHS para divulgar amplamente esta FAP
nas comunidades atendidas pelo YNHHS; e

F. Explicar quais acdes de cobranca podem ser tomadas em decorréncia da falta de pagamento das
contas do Yale New Haven Health.

APLICABILIDADE

Esta politica se aplica a cada hospital licenciado afiliado ao YNHHS, incluindo o Bridgeport Hospital
("BH"), o Greenwich Hospital ("GH"), o Lawrence + Memorial Hospital ("LMH"), o Yale New Haven
Hospital ("YNHH") e o Westerly Hospital ("WH") (cada um deles, um "Hospital"). Além disso, os
programas de auxilio financeiro sdo seguidos pelo Northeast Medical Group, Visiting Nurse
Association of Southeastern Connecticut e Home Care Plus.

Numero do documento: 2296
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POLITICA

A. Responsavel. O Vice-Presidente Sénior de Financas do YNHHS ou seu representante
supervisionard a FAP do YNHHS.

B. Escopo e lista de prestadores

1. Emergéncia e outros cuidados clinicamente necessarios. Esta FAP se aplica a cuidados de
emergéncia e outros cuidados clinicamente necessarios, incluindo servigos de internamento e
ambulatdrio, faturados por um Hospital. A FAP exclui: (a) enfermeiros de quarto privativo ou
plantdo particular; (b) servigos que nao sao clinicamente necessarios, como cirurgia estética
eletiva; (c) tarifas de comodidades eletivas, como cobrangas de televisao ou telefone, ¢ (d)
outros descontos ou reducdes em cobrangas ndo expressamente descritos nesta politica.

2. Lista de prestadores. Uma lista de prestadores que oferecem cuidados de emergéncia e outros
cuidados clinicamente necessarios em um Hospital pode ser encontrada aqui:
https://www.ynhh.org/patients-visitors/billing-insurance/Financial-assistance

A lista indica se o prestador esta coberto pela FAP. Se o prestador nao estiver coberto por esta
FAP, os pacientes deverdo entrar em contato com o escritdrio do prestador para determinar se
ele oferece auxilio financeiro e, em caso afirmativo, o que a politica de auxilio financeiro do
prestador cobre.

3. Conformidade com a EMTALA. Os Hospitais sdo obrigados a cumprir a Lei de Tratamento
Médico de Emergéncia e Trabalho de Parto Ativo (Emergency Medical Treatment and Active
Labor Act, EMTALA) de acordo com suas politicas e sdo proibidos de se envolver em
atividades que desencorajem um individuo a procurar atendimento médico de emergéncia. Nada
nesta FAP limita as obrigacdes de um Hospital sob a EMTALA de tratar pacientes em
condi¢des médicas de emergéncia.

C. Programa de auxilio financeiro

O auxilio financeiro estd disponivel para individuos que moram nos Estados Unidos que preencham
o formulario de solicitacdo de auxilio financeiro exigido e atendam aos requisitos adicionais de
elegibilidade descritos abaixo. Todos os pacientes devem ser encorajados a investigar todas as fontes
disponiveis de auxilio financeiro, incluindo programas governamentais e privados de assisténcia.

As decisdes sobre auxilio financeiro sdo tomadas caso a caso € com base apenas na necessidade
financeira. As decisdes nunca levam em consideracao idade, sexo, raca, cor, nacionalidade, estado
civil, status social ou de imigra¢do, orientacao sexual, identidade ou expressdo de género, afiliacao
religiosa, deficiéncia, condi¢ao de veterano de guerra ou militar ou qualquer outro fundamento
proibido por lei. O formulario de auxilio financeiro descreve os documentos necessarios para
comprovar o numero de integrantes na familia e a renda familiar. O YNHHS ou um Hospital pode,
a seu critério, aprovar auxilio financeiro fora do escopo desta Politica.
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1. Atendimento gratuito. Se for verificado que a renda familiar anual bruta ¢ igual ou inferior a
250% das Diretrizes Federais de Nivel de Pobreza dos EUA (consulte o_Anexo 1), vocé podera
ser elegivel para atendimento gratuito (um desconto de 100% no saldo da conta do paciente).

2. Atendimento com desconto. Se for verificado que a renda familiar anual bruta esta entre
251% e 550% das Diretrizes Federais de Nivel de Pobreza dos EUA, vocé podera ser elegivel
para um desconto com base em uma escala mével, conforme mostrado no Anexo 1. Para
pacientes com plano de saude, o desconto sera aplicado ao saldo restante da conta do paciente
depois da aplicacao do pagamento do plano de satide ou de terceiros.

3. Fundos para leitos hospitalares. Vocé pode ser elegivel para receber auxilio financeiro de
fundos para leitos hospitalares, que sdo fundos que foram doados ao Hospital para fornecer
atendimento médico a pacientes que podem nao ter condi¢des de pagar pelos cuidados
hospitalares. A elegibilidade ¢ determinada caso a caso e leva em consideracado as restricdes dos
doadores e, se aplicavel, as nomeagdes feitas pelos nomeadores do fundo. Todos os pacientes
que preencherem o formulario necessario de auxilio financeiro serdo considerados
automaticamente para os fundos para leitos hospitalares.

4. Outros programas de auxilio financeiro especificos para hospitais.

a Programa Me & My Baby do Yale New Haven Hospital. Este programa esta disponivel
para pacientes do Yale New Haven Hospital. Ele oferece servigos de pré-natal, trabalho de
parto e parto, e alguns cuidados pos-parto gratuitos. Vocé pode ser elegivel caso viva no
Condado de New Haven, ndo tenha qualquer tipo de plano de saude e sua familia ganhe
menos de 2 !/2 vezes o Nivel de Pobreza Federal dos EUA. Para obter mais informagdes ou
para solicitar sua ficha de inscri¢cdo, consulte nossos representantes no Yale New Haven
Hospital Women's Center ou ligue para 203-688-2481.

b A Clinica Ambulatorial do Greenwich Hospital atende pacientes com plano de satde
Medicare, Medicaid ou planos oferecidos pelo Access Health CT e cuja renda familiar seja
inferior a 4 vezes as Diretrizes do Nivel de Pobreza Federal dos EUA. Além disso, a clinica
oferece atendimento com desconto para individuos que nao sao elegiveis para plano de
saude, residem em Greenwich e tém renda familiar inferior a 4 vezes o Nivel de Pobreza
Federal dos EUA. Para obter mais informagdes ou para receber um formulario de inscrigao,
ligue para 203-863-3334.

5. Indigente do ponto de vista médico. O auxilio financeiro também pode ser considerado para
pacientes que ndo atendam aos critérios, mas cujas contas médicas excedam determinada
porcentagem da renda ou dos bens da familia.

D. Limitacio nas cobrancas

Quando um paciente se qualifica sob esta politica para atendimento com desconto, mas nao para
atendimento gratuito, o paciente ndo ¢ cobrado mais do que o valor geralmente cobrado (amount
generally billed, "AGB") de individuos que tenham plano de satide que cubra esses atendimentos.
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1. Como é feito o calculo. O YNHHS calcula o0 AGB anualmente para cada Hospital usando o
"método retrospectivo" de acordo com os regulamentos fiscais federais e com base nas tarifas
de taxa por servico do Medicare, incluindo valores de compartilhamento de custos do
beneficiario do Medicare e todas as empresas privadas de plano de saude que pagaram
sinistros a cada Hospital para o ano fiscal anterior. O YNHHS pode aplicar o desconto
percentual por Hospital ou pode optar por usar o desconto percentual mais favoravel aos
pacientes do YNHHS. Os descontos do AGB s3o mostrados no Anexo 1.

E. Solicitacdo de auxilio financeiro
1. Como solicitar auxilio. Para solicitar auxilio financeiro, vocé deve preencher o formulario
YNHHS para auxilio financeiro ("Solicitagao"), exceto conforme disposto abaixo. Vocé pode

fazer uma solicitagao:

a  On-line em www.ynhhs.org/financialassistance e no site de cada Hospital YNHHS.

b  Pessoalmente em qualquer area de admissdo ou registro de pacientes de qualquer
Hospital do YNHHS. Placas e informagdes por escrito sobre o auxilio financeiro estardo
disponiveis nos departamentos de emergéncia e nas areas de registro de pacientes de
cada Hospital.

¢ Por correio, ligando e solicitando uma copia gratuita ao departamento de Servigos
Financeiros do Paciente em (855) 547-4584.

2. Solicitacdo. A Solicitagdo descreve (i) os programas de auxilio financeiro e os requisitos de
elegibilidade, (i1) os requisitos de documentagao para determinacao de elegibilidade e (iii) as
informagdes de contato para assisténcia da FAP. A Solicitagdo também explica que (i) o
Hospital respondera a cada Solicitacao por escrito, (ii) os pacientes podem enviar uma nova
solicitacdo para auxilio financeiro sob a FAP a qualquer momento e (iii) fundos adicionais para
leitos gratuitos sdo disponibilizados a cada ano. Os hospitais ndo podem negar auxilio financeiro
sob a FAP com base na falta de fornecimento de informacdes ou documentos que a FAP ou a
Solicitagdo ndo exigem como parte da Solicitacao.

3. Pacientes elegiveis para a FAP. Os Hospitais do YNHHS fardo esfor¢os razoaveis para
determinar a elegibilidade e documentar quaisquer determinacgdes de elegibilidade para auxilio
financeiro nas contas de pacientes aplicaveis. Quando um Hospital determina que um paciente
¢ elegivel para a FAP, o Hospital deve:

a  Fornecer um extrato de faturamento indicando o valor que o individuo deve como
paciente elegivel para a FAP, incluindo como o valor foi apurado e que informe ou
descreva como o individuo pode obter informacdes sobre 0 AGB para o atendimento;

b  Reembolsar ao individuo qualquer quantia que tenha sido paga pelo atendimento que
exceda a quantia determinada como sendo responsabilidade pessoal do paciente como um
individuo elegivel para a FAP, a menos que a quantia excedente seja inferior a US$ 5, ou
qualquer outro valor definido pelo IRS; e
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¢ Tomar medidas razoaveis para reverter quaisquer acdes extraordindrias de cobranga.

4. Elegibilidade presumida. O YNHHS pode determinar a elegibilidade para atendimento
gratuito ou com desconto de acordo com esta Politica com base nas informagdes sobre as
circunstancias de vida de um paciente obtidas de outras fontes que nao o individuo que busca
auxilio financeiro, incluindo as seguintes fontes ou outras fontes semelhantes:

a O YNHHS usa, em nome de cada Hospital, uma ferramenta de triagem de terceiros para
auxiliar na identificacao de individuos com saldo de pagamento do proprio bolso que nao
fizeram a solicitagdo de auxilio financeiro, mas cuja renda ¢ menor ou igual a 250% do
Nivel de Pobreza Federal dos EUA(ou seja, elegiveis para atendimento gratuito). Se um
paciente for identificado por meio desse processo, os saldos pendentes do Hospital poderao
ser ajustados para atendimento solidario (gratuito).

b O YNHHS ¢ afiliado a Yale University e ¢ o centro académico de saude da Yale School of
Medicine. Pacientes sem plano de satide atendidos por clinicas de atendimento primario
administradas por estudantes da Yale University para individuos de baixa renda, incluindo a
Haven Free Clinic, podem ser considerados elegiveis para atendimento gratuito ou com
desconto sem necessidade de fazer uma solicitagao de auxilio financeiro, mediante
confirmacdo do YNHHS em um formulario aceitavel para o Vice-Presidente Sénior de
Financas de que tal pessoa € paciente de uma dessas clinicas.

¢ O YNHHS pode usar determinagdes de elegibilidade anteriores para determinar
presumivelmente que o individuo ¢ novamente elegivel para cuidados solidarios segundo
esta Politica.

Relacionamento com as praticas de cobran¢a do YNHHS

Um Hospital (e qualquer agéncia de cobranga ou outra parte a qual ele tenha encaminhado uma
divida) ndo se envolvera em qualquer acdo de cobranga extraordinaria ("extraordinary collection
action", ECA) antes de 120 dias apds a emissdo do primeiro extrato de cobranga pds-alta para o
atendimento e antes de fazer esfor¢os razodveis para determinar se um paciente ou qualquer outro
individuo com responsabilidade financeira por uma conta de pagamento do proprio bolso
(Individuo Responsavel) ¢ elegivel para auxilio financeiro sob esta FAP. Qualquer ECA deve ser
aprovada pelo Vice-Presidente Sénior de Finangas, ou seu(s) representante(s), que deve confirmar
antes da aprovacdo que os requisitos de esfor¢os razoaveis nesta FAP foram atendidos.

O Hospital seguira o seu proprio ciclo de faturamento de contas a receber de acordo com préticas e
processos operacionais internos. Como parte de tais processos e praticas, o Hospital, no minimo,
notificara os pacientes sobre sua FAP a partir da data em que o atendimento for realizado e
durante todo o ciclo de faturamento de contas a receber (ou durante o periodo exigido por lei, o
que for mais longo) até:

1. Todos os pacientes receberdo um resumo em linguagem simples e um formulario de solicitagdao
de auxilio financeiro sob a FAP como parte do processo de alta ou admissdo de um Hospital.
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2. Pelo menos trés extratos separados para cobranc¢a de contas de pagamento do préoprio bolso
serdo enviados pelo correio ou por e-mail para o ultimo enderego conhecido do paciente e de
qualquer outra pessoa responsavel; desde que, entretanto, nenhuma declaracao adicional precise
ser enviada depois que o Individuo Responsavel enviar uma solicitagdo preenchida para auxilio
financeiro sob a FAP ou tiver pago o valor integralmente. Devem ter decorrido pelo menos 60
dias entre o primeiro e o ultimo dos trés envios por correio exigidos. E obrigac¢io do Individuo
Responsavel fornecer um enderego de correspondéncia correto no momento do atendimento ou
ao se mudar. Se uma conta nao tiver um endereco valido, a determinagao de "Esfor¢o razoavel"
tera sido atendida. Todos os extratos de conta de um unico paciente de contas com pagamento
do préprio bolso incluirdo, entre outros:

a. Um resumo preciso dos servigos hospitalares cobertos pelo extrato;
b. As cobrangas de tais servigos;

c. O valor que deve ser pago pelo Individuo Responsével (ou, se esse valor ndo for conhecido,
uma estimativa de boa fé desse valor na data do extrato inicial); e

d. Um aviso por escrito visivel que notifica e informa o Individuo Responsével sobre a
disponibilidade de auxilio financeiro sob a FAP, incluindo o nimero de telefone do
departamento e enderego direto do site onde € possivel obter copias dos documentos.

3. Pelo menos um dos extratos enviados por correio ou por e-mail devera incluir uma notificacao
por escrito que informe o Individuo Responsavel sobre as ECAs que deverdo ser tomadas
se o Individuo Responsavel ndo pedir auxilio financeiro sob a FAP ou pagar o valor devido
no prazo de cobranca. Essa declaracao devera ser fornecida ao Individuo Responsavel pelo
menos 30 dias antes do prazo especificado no extrato. Um resumo em linguagem simples
acompanhara este extrato. E obrigac¢io do Individuo Responsavel fornecer um enderego de
correspondéncia correto no momento do atendimento ou ao se mudar. Se uma conta nao tiver
um endereco valido, a determinagdo de "Esforco razoavel" tera sido atendida.

4. Antes do inicio de qualquer ECA, uma tentativa verbal de entrar em contato com os Individuos
Responsaveis sera feita por telefone pelo tltimo nimero de telefone conhecido, se houver, pelo
menos uma vez durante a série de extratos enviados por correio ou e-mail se a conta permanecer
sem pagamento. Durante todas as conversas, o paciente ou o Individuo Responsavel serad
informado sobre o auxilio financeiro que pode estar disponivel na FAP.

5. Suyjeito ao cumprimento das disposi¢oes desta politica, um Hospital do YNHHS pode usar a ECA
listada no Anexo 2 desta politica para obter o pagamento pelos servicos médicos prestados.

G. Disponibilidade da Politica

Copias da FAP, um resumo em linguagem simples da FAP e a solicitagdo da FAP estdo disponiveis
em www.ynhhs.org/financialassistance.
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Cada Hospital disponibiliza copias impressas da FAP, de um resumo em linguagem simples da
FAP e do formulario de solicitagdo da FAP mediante pedido, gratuitamente, por correio ou no
Departamento de Emergéncia do Hospital e em todos os pontos de registro. Esses documentos sao
disponibilizados em inglés e no idioma principal de qualquer populagao com proficiéncia limitada
em inglés que constitua o que for menor dentre 1.000 individuos ou 5% ou mais da populacao
atendida pelo Hospital. Consulte o Anexo 3 para obter uma lista de idiomas.

Entre em contato com os Servigos Empresariais Corporativos gratuitamente pelo telefone

(855) 547-4584 para obter informagdes sobre elegibilidade ou sobre os programas que podem
estar disponiveis para voce, para solicitar o envio de uma copia da FAP, de um resumo em
linguagem simples da FAP, do formulario de solicitacdo da FAP ou da Politica de Faturamento e
Cobranga, ou se precisar de uma copia da FAP, do resumo em linguagem simples ou do
formulario de solicitagdo da FAP traduzido para um idioma diferente daqueles oferecidos. Além
disso, os pacientes podem perguntar ao Registro de Pacientes, Servigos Financeiros do Paciente e
Servico Social/Gerenciamento de Caso sobre como iniciar o processo de solicitagdo da FAP.

Outros esforc¢os para divulgar amplamente a FAP incluem a publicacdo de avisos em jornais de
grande circulagdo; notificacao por escrito da FAP em extratos de cobrancga; avisos sobre a FAP
em comunicagdes orais aos pacientes quanto ao valor devido; e realiza¢do de apresentacdes
abertas e outras sessoes informativas.

H. Conformidade com a legislacio estadual

Cada hospital deve cumprir a legislacao estadual relevante, incluindo, sem limitagao, Estatutos
Gerais de Connecticut que regem as Cobrangas por Hospitais de Pacientes sem Plano de Satde e a
Norma Estadual de Rhode Island para a Realizagdo de Atendimentos Solidarios estabelecida na
Secdo 11.3 das Normas e Regulamentos do Departamento de Satde de Rhode Island Referente a
Conversodes Hospitalares (os "Regulamentos de RI") e a Norma Estadual para a Prestagdo de
Atendimento Ndo Compensado estabelecida na se¢do 11.4 dos Regulamentos de RI.

REFERENCIAS

Internal Revenue Code 501(c)(3)
Internal Revenue Code 501(r)
Conn. Gen. Stat. § 19a-673 et seq.
Regulamentos de RI 11.3 e 11.4

POLITICAS RELACIONADAS

Politica de Faturamento e Cobranga do YNHHS

Politica EMTALA do YNHHS: Triagem Médica/Estabilizacdo, Plantdo e Transferéncia

Politica do Yale New Haven Hospital — Distribuicao de Fundos de Atendimento Gratuito NC:F-2
Politicas e Procedimentos do Centro Ambulatorial do Greenwich Hospital



Politica dos Programas de Auxilio Financeiro

Anexo 1

Diretrizes Federais de Pobreza dos EUA ("'Federal Poverty Guidelines", FPG)
e escala movel para auxilio financeiro

Os valores da FPG sdo atualizados periodicamente no Registro Federal pelo Departamento de Saude e
Servicos Humanos dos Estados Unidos. Os valores atuais de FPG estao disponiveis em
http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines.

Veja na tabela os valores das FPG em 31 de janeiro de 2022. Esses valores estdo sujeitos a mudancas.
Os pacientes elegiveis para auxilio financeiro de acordo com esta politica receberao atendimento em
todos os hospitais do Yale New Haven Health da seguinte forma:

Nome da FAP

Atendimento com
desconto

Elegibilidade de Pacientes com ou sem | Pacientes com plano | Pacientes com plano | Pacientes com plano | Pacientes sem plano
cobertura plano de saude de saiude de satude de saude de saide

Atendimento gratuito Escala mével A Escala mével B Escala mével C

0% - 250% FPL 251% - 350% FPL 351% - 450% FPL 451% - 550% FPL

Desconto FAP

Elegibilidade por 251% - 550% FPL

renda bruta

1 Uss$o - US$33.976 - US$47.566 - US$61.156 - US$33.976 -

US$33.975 US$47.565 US$61.155 US$74.745 US$74.745

5 USsso - US$45.776 - US$64.086 - US$82.396 - USS$45.776 -

8 US$45.775 US$64.085 US$82.395 US$$100.705 US$100.705
E

S 3 Uss$0 - US$57.576 - US$80.606 - US$103.636 - US$57.576 -

i US$57.575 US$80.605 US$103.635 US$126.665 US$126.665
3

2 4 Uss$o - US$69.376 - US$97.126 - US$124.876 - US$69.376 -

s US$69.375 US$97.125 US$124.875 US$152.625 US$152.625
(]

£ s Uss$o - US$81.176 - US$113.646 - US$146.116 - US$81.176 -

US$81.175 US$113.645 US$146.115 US$178.585 US$178.585

6 Uss$0 - US$92.976 - US$130.166 - US$167.356 - US$92.976 -

US$92.975 US$130.165 US$167.355 US$204.545 US$204.545

As porcentagens de AGB sdo calculadas anualmente. AGB do ano civil de 2022 (% das cobrangas) por

Hospital: BH 32,01%, GH 34,52%, LMH 38,1%, YNHH 34,29% ¢ WH 30,45%. Assim, o desconto
percentual mais favoravel para pacientes do YNHHS elegiveis para atendimento com desconto de

acordo com esta Politica para 2022 seria nao pagar mais do que 30% das cobrangas brutas.
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Anexo 2

ACOES EXTRAORDINARIAS DE COBRANCA

Penhor de propriedade

Penhor em residéncias pessoais sdo permitidos apenas se:

a)

b)

O paciente teve a oportunidade de solicitar fundos de leitos gratuitos e ndo
respondeu, recusou ou foi considerado inelegivel para tais fundos;

O paciente ndo fez a solicitacdo ou ndo se qualificou para outro tipo de auxilio
financeiro previsto na Politica de Auxilio Financeiro do Hospital para auxiliar no
pagamento de sua divida, ou se qualificou em parte, mas ndo pagou a parte pela qual
era responsavel,;

O paciente nao tentou fazer nem concordou com um acordo de pagamento, ou nao
esta cumprindo com os acordos de pagamento que foram acordados entre o Hospital

€ 0 paciente;

O valor agregado dos saldos das contas ¢ superior a US$ 10.000 e as propriedades
a serem colocadas em penhor tém valor avaliado de pelo menos US$ 300.000; e

O penhor nao resultara na execugdo hipotecaria de uma residéncia pessoal.
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Anexo 3

Idiomas oferecidos a populacées com proficiéncia limitada em inglés

Albanés
Arabe
Bengali
Chinés simplificado
Chinés tradicional
Francés
Crioulo francés
(Crioulo haitiano)
Alemao

Grego
Hindi
Italiano
Japonés
Coreano
Laosiano
Pashto
Persa (dari)
Persa (farsi)
Polonés
Portugués
Crioulo portugués
(Cabo verdiano)
Russo
Espanhol
Suaile
Tagalo
Tigrinia
Turco
Vietnamita




