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I. Próposito 

 

El propósito de esta póliza es establecer las reglas y normas para el Programa de 

Asistencia Financiera de Valley Health System. Valley Health System provee asistencia 

financiera a pacientes que cumplen con los criterios establecidos en esta póliza. La 

Póliza aplica a todos los pacientes y es aplicada consistentemente.  

 

II. Resumen de Póliza 

Esta Póliza de Asistencia Financiera aplica a todas las emergencias y otros cuidados 

medicamente necesarios brindados por las ubicaciones de Valley Health System 

nombradas en el Adjunto 1.  

  El público puede obtener copias de esta Póliza, un resumen en lenguaje sencillo y la         
 solicitud de ayuda financiera de forma gratuita en línea en          
https://www.valleyhealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-assistance/. 

 

III. Procedimiento 

 

A. Tipos de Servicios Sujetos a esta Póliza 

El estatuto de la Ley de Tratamiento Médico de Emergencia y Trabajo 

(EMTALA, por sus siglas en inglés) codificado en la Sección 1867 de la Ley 

del Seguro Social, requiere que los hospitales con departamentos de 

emergencia proporcionen un examen de detección médica a cualquier 

persona que acuda al departamento de emergencias y solicite dicho 

examen, y prohíbe que los hospitales con departamentos de emergencia se 

nieguen a examinar o tratar a personas con una condición médica de 

emergencia. En ningún caso se negará la atención médica de emergencia a 

ningún paciente que se presente para dicha atención y nada en esta Póliza 

se interpretará para permitir la denegación de dicha atención, 

independientemente del estado de asistencia financiera del paciente, el 

estado de seguro médico, la capacidad de pago, el estado de cobro actual o 

pasado o el retraso de pago de cualquier deuda. 

Los siguientes servicios no están cubiertos por esta Póliza: 

• Servicios considerados "no médicamente necesarios" 

• Servicios por los cuales los pacientes han acordado pagar un 
descuento negociado previamente bajo un acuerdo privado de precios 
de paquetes de Valley Health System. Ejemplos podrían incluir, pero 
no están limitados a, procedimientos bariátricos y cosméticos. 

 

B. Criterio de Elegibilidad 
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Ingresos 

• Para calificar para ayuda financiera por Valley Health System, un paciente o 

familiar debe completar una solicitud que incluya los ingresos brutos durante 

un mínimo de 3 meses (hasta 12 meses) antes de la fecha de solicitud o la 

fecha del servicio. Se requiere comprobante de ingresos con la excepción de 

los pacientes que califican para la elegibilidad presunta que se detalla a 

continuación. 

• La puntuación de ingresos de terceros se puede utilizar para verificar los 

ingresos en situaciones en las que la verificación de ingresos no se puede 

obtener a través de otros métodos.  

Activos/Bienes 

• Valley Health System determina la elegibilidad de asistencia financiera ante 

todo basado en los ingresos familiares. 

• Los activos no se toman en cuenta para pacientes con un ingreso familiar 

igual o menos del 200% de las pautas federales de pobreza (FPG, por sus 

siglas en inglés). Para pacientes con un ingreso familiar encima del 200% 

FPG, información sobre los activos podrían tomarse en cuenta en 

circunstancias limitadas y documentadas, como por ejemplo en situaciones 

catastróficas y especiales o cuando hay alguna contradicción documentada 

sobre los ingresos reportados y situaciones económicas conocidas.  

• Para los propósitos de esta Póliza, los activos están limitados a los activos 

líquidos que se clasifiquen como convertibles en efectivo e innecesarios para 

los gastos esenciales de la vida diaria del paciente. 

• Solo se le pedirá la información mínima y necesaria para determinar 

elegibilidad y Valley Health System le comunicará al paciente qué 

información se requiere y por qué.  

Residencia 

• La elegibilidad para asistencia financiera se basa en las necesidades 

financieras independientemente de la ciudadanía, el estatus migratorio o la 

residencia. 

 

C. Elegibilidad y Pago 

 

Valley Health System hará esfuerzos razonables para revisar los casos de 

pacientes sin seguro médico para determinar su elegibilidad para Medicaid y 

asistencia financiera, en acorde con esta Póliza y las leyes federales y estatales 

aplicables.  

 

 

Pautas Federales de Pobreza (FPG, por sus siglas en inglés) 

• La elegibilidad se basa en niveles de los ingresos brutos familiares y está 

disponible para las familias que ganan hasta el 400% de FPG cuando Valley 

Health System brinda atención médica. 
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• El tamaño de la familia se basa en el número de familiares que viven en el 

hogar, incluyendo hijos naturales y adoptados menores de 18 años y 

dependientes discapacitados mayores de 18 años. 

• Los FPG vigentes durante la fecha de servicio se usan para determinar 

elegibilidad. Son emitidos cada año en el Registro Federal por el 

Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés) 

y están disponibles en https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-

mobility/poverty-guidelines. 

• Las personas con un nivel de ingresos verificado del 200% FPG 

o menos reciben atención gratuita en Valley Heatlh System y no 

se toman en cuenta los activos. 

• Las personas con un nivel de ingresos por encima del 200% FPG pero a un 

nivel de 400% FPG o menos reciben atención con descuento según la tabla 

siguiente, al menos que hayan activos revisados (definidos anteriormente) 

que afectan la elegibilidad: 

 

Ingresos del Solicitante Cantidad de Asistencia 
Financiera 

En o por debajo del 200% de las 
Directrices Federales de Pobreza 

El solicitante es elegible para recibir 
asistencia del 100% y no se aplica 
ningún cargo. 

Entre el 201-400% de las 
Directrices Federales de Pobreza 

El solicitante es elegible para un 
descuento del 75% de los cargos 
brutos. 

Los cargos totales superan el 25% 
de los ingresos anuales del 
solicitante 

El solicitante es elegible para recibir 
asistencia del 100% y no se aplica 
ningún cargo.  

 

Asistencia Financiera para Situaciones Catastróficas 

• Asistencia financiera para una situación catastrófica está disponible bajo 

esta Póliza. 

• Asistencia financiera catastrófica se aplica cuando los pagos a cargo del 

paciente de Valley Health System, aun después del pago por todos los 

terceros, superan más del 25 % de sus ingresos y el paciente no puede 

pagar el balance restante. 

• Los pacientes que califican para asistencia financiera para situaciones 

catastróficas son evaluados usando la misma estructura de elegibilidad 

en esta Póliza al menos que se haya aprobado con una excepción 

documentada. 

 

Elegibilidad Presunta 

• Los pacientes pueden calificar para elegibilidad presunta en base a 

información por terceras partes, indicadores sistemáticos, o situaciones 

documentadas de vida definidas a continuación. La determinación a 

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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elegibilidad presunta podría no requerir la entrega de una solicitud de 

asistencia financiera o documentación de ingresos por parte del paciente. 

Las fuentes usadas para apoyar la elegibilidad presunta pueden incluir, pero 

no están limitadas a, participación en programas de asistencia pública, 

indicadores de personas sin alojamiento, o fuentes de información aprobadas 

de tercero. Los pacientes pueden calificar para elegibilidad presunta cuando 

cualquiera de los siguientes aplique: 

▪ Los ingresos del paciente están por debajo del 

200% de las Pautas Federales de Pobreza (FPG, 

por sus siglas en inglés) y no hay una fuente de 

pago de tercera (ej. seguro médico) 

▪ El paciente está viviendo permanentemente en un 

centro de enfermería especializada y el paciente o 

guardián legal no puede completar el proceso de 

solicitud 

▪ El paciente fallece 

▪ El paciente participa en un programa estatal de 

asistencia de recetas médicas 

▪ El paciente es una persona sin alojamiento 

▪ Participación en programas para mujeres, bebés y 

niños (WIC) 

▪ Participación en programas de cupones de 

alimentos (SNAP) 

▪ Participación en el programa de almuerzos escolares subsidiados 

▪ El paciente es elegible para Medicaid, cuando uno o más de los 

siguientes criterios aplican: 

o Los requisitos de elegibilidad de Medicaid se 

cumplen después de que se brinda el servicio 

o Los cargos no cubiertos ocurren en un encuentro 

elegible para Medicaid 

o El proveedor médico no está acreditado o 

contratado por Medicaid 

• Los pacientes que se determine que tienen elegibilidad 

presunta para asistencia financiera recibirán asistencia 

financiera del 100%. 

• A los pacientes que se determine que tienen elegibilidad 

presunta para asistencia financiera se les descarta la necesidad 

que entreguen pruebas de ingresos o activos.  

• Valley Health System puede utilizar los recursos disponibles 

(por ejemplo, soluciones tecnológicas, organizaciones de 

servicios, etc.) para obtener información como el puntaje 



5 
 

crediticio para ayudar a determinar si se presume que un 

paciente es elegible para recibir asistencia financiera. 

               

                 Planes de Pago 

• Cada paciente sin seguro médico que recibe servicios en Valley 

Health System y quién se determina es elegible para asistencia 

financiera bajo esta Póliza tendrá la opción de entrar a un plan de 

pagos. Los planes de pago se le darán al paciente en escrito o 

electrónicamente y tendrá la información de pagos para el total 

acumulado que se le debe a Valley Health System. 

• La cantidad de los pagos mensuales y los términos del plan de 

pagos se determinará según la habilidad del paciente para pagar. 

Valley Helath System no cobrará ninguna tarifa relacionada al plan 

de pagos. Si se cobra intereses, la tasa de interés no superará la 

máxima tasa de interés de demora bajo la ley de Virginia. Se permite 

prepagar sin penalización.  

• Los planes de pagos se pueden iniciar por el paciente o se pueden 

ofrecer por Valley Health System. La renegociación de planes de 

pagos existentes se hará sin tarifas y pueden incluir una nueva 

determinación para asistencia financiera.   

 

D. Proceso de Solicitud e Información que se Toma en Cuenta 

 

• Los formularios de solicitudes están disponibles en varios lugares y en línea para 

facilitar la identificación temprana y la iniciación del proceso de solicitud para 

asistencia financiera. Los formularios de solicitud también se pueden conseguir 

usando la información de contacto en el sitio web de Valley Health System en 

https://www.valleyehealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-

assistance/. 

• Un paciente puede hacer una solicitud para asistencia financiera hasta 240 días 

después de la fecha en la primera factura por los servicios recibidos. 

• Valley Health System podría aceptar clarificación verbal, testimonio por escrito, u 

otros métodos razonables de verificación cuando documentación estándar no 

está disponible. Las solicitudes no serán negadas solo por no poder obtener 

documentación tradicional de ingresos cuando verificación alternativa es 

suficiente. 

• Si el paciente no puede firmar por causa de una condición médica, el formulario 

puede ser firmado por el garante, la persona dando la información financiera 

(junto con una certificación que comprueba su relación al paciente), o el 

consejero financiero representante de Valley Health System quién está 

procesando la solicitud. Dicha verificación puede ocurrir o por escrito o 

verbalmente. In tales casos, el formulario debe ser documentado como “el 

paciente no puede firmar a causa de una condición médica”. 

https://www.valleyehealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-assistance/
https://www.valleyehealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-assistance/
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• La verificación de ingresos se hará usando la siguiente información, como 

aplique: 

▪ Declaración de impuestos del año más reciente 

▪ Salarios imponibles de los empleados 

o Copias de los talones de pagos de 3 meses más recientes 

o Verificación de ingresos por escrito de un empleador si se paga 

en efectivo 

▪ Si trabaja por cuenta propia, una certificación de ganancias y 

pérdidas 

▪ Si no hay ingresos, certificación firmada 

▪ Beneficios de Seguro Social (SSA y Discapacidad) 

▪ Cuentas bancarias y cuentas de ahorro 

o Copias completas de los últimos 3 meses 

▪ Beneficios de jubilación ferroviaria 

▪ Beneficios para veteranos 

▪ Ingresos por dividendos 

▪ Cualquier otro ingreso predecible, incluyendo: 

o Pensión alimenticia 

o Acuerdos estructurados de ganancias de lotería, acuerdos legales 

u otras ganancias inesperadas 

o Ingresos mensuales de fondos fiduciarios de los cuales el 

paciente es beneficiario 

o Donaciones de ingresos 

o Beneficios de compensación laboral 

o Compensación por desempleo 

o Manutención de los hijos 

o Ingresos por cualquier otro medio derivado a menos que estén 

específicamente excluidos a continuación por ley 

▪ Las siguientes fuentes de ingresos están excluidas de la 

determinación de asistencia financiera: 

o Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) 

o Asistencia de Alojamiento y Desarrollo Urbano (HUD, por sus 

siglas en inglees) bajo la Sección 8 o la Sección 23 

o Programas de asistencia alimentaria, incluyendo SNAP, WIC y 

programas de almuerzos escolares subsidiados 

o Pagos de cuidado de crianza 

o Cualquier beca o préstamo para educación de pregrado 

o Programa nutricional del Título VII para personas mayores 

o Cualquier otro programa de asistencia pública que provee 

alojamiento, asistencia alimenticia, asistencia educacional, o 

asistencia médica al paciente, garante, o sus dependientes 

▪  Al recibir la solicitud firmada, la información será revisada, los 

ingresos serán verificados, y se hará la determinación de elegibilidad 
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lo más pronto que sea practico. El paciente será notificado por escrito 

sobre la determinación.  

 

E. Periodo de Aprobación y Consideraciones Adicionales 

Si se aprueba, la asistencia financiera será aplicada a los servicios elegibles para 

los episodios de cuidado incluidos en la solicitud y se aplicara retroactivamente a 

la(s) fecha(s) de servicio para esos episodios de cuidado, si la solicitud se entregó 

dentro de 240 días después de la primera factura después del servicio para la(s) 

cuenta(s) aplicable(s). Las determinaciones de elegibilidad de asistencia financiera 

serán válidas por 365 días de la fecha de aprobación para servicios subsecuentes 

elegibles al menos que haya un cambio material válido in la situación financiera del 

paciente. Un cambio material válido incluye perdidas o ganancias de ingresos, 

cobertura de seguro médico, o tamaño familiar.   

Si un paciente le ha pagado a Valley Health System alguna parte de la deuda 

médica en exceso a la cantidad debida después de que se haya aprobado la 

asistencia financiera por esta Póliza, Valley Health System reembolsará la cantidad 

en exceso al paciente dentro de 60 días después de la determinación de dicho pago 

en exceso. 

Mientras la solicitud de asistencia financiera se procesa, a los pacientes que podrían 

calificar para Medicaid se le pedirá que soliciten Medicaid. Para que los pacientes 

reciban asistencia financiera, la solicitud de Medicaid debe ser entregada y después 

rechazada por cualquier razón menos las siguientes: 

• No se entrego una solicitud completa 

• No se entregaron las verificaciones solicitadas 

• No se entrego cualquier información adicional solicitada después de entregar 

la solicitud 

Fidelidad de la Solicitud: La asistencia financiera se puede rechazar bajo esta Póliza si 

el paciente ha dado información falsa, información incorrecta, o información incompleta 

requerida para determinar elegibilidad, o si el paciente no ha hecho un esfuerzo de 

buena fe para cumplir con cualquier plan de pagos conforme a esta Póliza. Si el 

paciente/garante da la documentación necesaria y/o la información solicitada 

subsecuente a una solicitud de asistencia financiera rechazada, la solicitud de 

asistencia financiera podría ser revaluada. La revaluación se revisará y manejará por 

caso individual. 

NO-DISCRIMINACIÓN: La asistencia financiera de Valley Health System se basa en 

una determinación individual de la necesidad financiera del solicitante y no se considera 

la edad, genero, raza, origen nacional, orientación sexual, religión o afiliación política. 

 

F. La Base para Calcular la Cantidad de Cobro a los Pacientes 
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A los pacientes elegibles para asistencia financiera bajo esta Póliza no se les 

cobrará más de las Cantidades Generalmente Facturadas (AGB, por sus siglas en 

inglés) para emergencias o cuidados médicos necesarios. Valley Health no le cobra 

a pacientes elegibles para asistencia financiera cargos brutos para dichos servicios 

y la cantidad debida nunca excederá el AGB. Valley Health calcula el AGB usando el 

método de revisión histórica, la cual se basa en reclamaciones de seguro reales que 

se la han pagado a Valley Health por servicios de hospital por sistemas de pagos 

por servicio de Medicaid y seguros médicos privados, junto con cualquier cantidad 

de costos compartidos con el paciente. Los porcentajes de AGB se calculan por lo 

menos anualmente y se aplican a todas las cuentas elegibles. Una explicación por 

escrito de la calculación de AGB y los porcentajes aplicables de AGB está disponible 

a petición usando la información de contacto en el sitio web de Valley Health System 

en https://www.valleyhealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-asistance/. 

 

G. Acciones Tomadas por Falta de Pago 

Las acciones que Valley Health System podría tomar en caso de falta de pago se 

describen por separado en la Póliza de Facturas y Colecciones de Pacientes. No se 

iniciarán acciones de colección extraordinarias hasta que Valley Health System haya 

hecho esfuerzos razonables para determinar elegibilidad para asistencia financiera, 

consistente con esta Póliza, la Póliza de Facturas y Colecciones de Pacientes, y 

leyes aplicables. Los miembros del público pueden obtener una copiar de esta póliza 

por separado usando la información de contacto en el sitio web de Valley Health 

System en https://www.valleyhealthlink.com/patient-visitors-/for-patients/financial-

assistance/. 

Valley Health no reporta deudas médicas a agencias de informes de crédito, ni 

embarga salarios de cualquier individuo que califica para asistencia financiera bajo 

esta Póliza. 

 

H. Medidas Importantes de Dar a Conocer de la Póliza de Asistencia Financiera 

 

• Valley Health System hace esta Póliza de Asistencia Financiera, el formulario de 

la solicitud, y el resumen de lenguaje sencillo ampliamente disponible en su sitio 

web en https://valleyhealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-

assistance/. 

• Las instalaciones de Valley Health System ofrecen copias en papel de esta 

Póliza de Asistencia Financiera, el formulario de solicitud, y el resumen de 

lenguaje sencillo a petición. 

• Valley Health System incluye anuncios por escrito en facturas que notifican y 

informan a los que las reciben de la disponibilidad de asistencia financiera bajo 

esta Póliza de Asistencia Financiera. 

https://www.valleyhealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-asistance/
https://www.valleyhealthlink.com/patient-visitors-/for-patients/financial-assistance/
https://www.valleyhealthlink.com/patient-visitors-/for-patients/financial-assistance/
https://valleyhealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-assistance/
https://valleyhealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-assistance/
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• Valley Health System pondrá avisos visibles sobre esta Póliza de una manera 

llamativa en áreas públicas, incluyendo las áreas de admisión/registración, 

departamentos de emergencias, y las salas de espera de dichos lugares. Valley 

Health System también dará información sobre los criterios de elegibilidad y de 

cómo hacer una solicitud al ser ingresados o al ser dados de alta (o durante el 

tiempo que se le den los servicios) a los pacientes que no tienen seguro médico 

o la habilidad de pagar. Valley Health también incluye dicha información en las 

facturas que se le envían a pacientes sin seguro médico.  

• Valley Health también se adapta a todas las poblaciones que tienen un dominio 

limitado del inglés traduciendo esta Póliza de asistencia financiera, el formulario 

de solicitud y el resumen en lenguaje sencillo de la Póliza al idioma principal 

hablado por dichas poblaciones. Los documentos en español están disponibles 

en el sitio web en https://www.valleyhealthlink.com/patient-visitors/for-

patients/financial-assistance/. Otras traducciones se pueden hacer disponibles a 

petición. 

 

IV. Adjuntos 

Adjunto 1 – Las ubicaciones de Valley Health Systems incluidas y excluidas de la Póliza 

de Asistencia Financiera 

 

Fin de la póliza  

https://www.valleyhealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-assistance/
https://www.valleyhealthlink.com/patient-visitors/for-patients/financial-assistance/

