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NORMA DE ASISTENCIA FINANCIERA

PROPÓSITO
Como organización sin fines de lucro, Vail Health y las clínicas Vail Health ofrecen asistencia financiera a los 
pacientes que no tengan suficientes recursos económicos para costear los servicios.  La asistencia financiera está 
disponible para pacientes con necesidad establecida de recibir atención médica de emergencia y servicios de 
atención médica necesarios desde el punto de vista médico.

ALCANCE
Esta política se aplica a los servicios de todos los servicios necesarios desde el punto de vista médico 
proporcionados por Vail Health, incluido el hospital y las clínicas asociadas.  Los servicios que no están 
cubiertos por esta política incluyen:
1.	� Servicios prestados por un proveedor médico que no pertenece a Vail Health (incluso si se realizan en un 

centro de Vail Health).  Los pacientes pueden consultar el sitio web de Vail Health, VailHealth.org, para ver 
una lista de proveedores de Vail Health en el directorio de médicos.

2.	� Servicios proporcionados en Vail Valley Surgery Center, The Steadman Clinic, Vail-Summit Orthopedics & 
Neurosurgery y Colorado Mountain Medical.

DISPONIBILIDAD DE NORMA DE ASISTENCIA FINANCIERA
Esta norma de asistencia financiera, el resumen en lenguaje sencillo y la solicitud están disponibles a través  
de lo siguiente:
1.	� En cada interacción en que se registra o admite un paciente, y en todas las comunicaciones verbales 

con respecto al monto adeudado que se efectúan durante el período de notificación (según se define a 
continuación), Vail Health informará al paciente que existe el programa de asistencia financiera de Vail Health, 
dónde obtener información adicional acerca de la elegibilidad y cómo solicitarlo. 

2.	� En todas las áreas públicas del hospital, lo que incluye, como mínimo, las áreas de ingreso o registro para el 
hospital y los consultorios médicos pertenecientes al hospital, salas de espera para pacientes e instalaciones 
del departamento de emergencias, habrá materiales escritos e impresos sobre el programa de asistencia 
financiera. Asimismo, esa información se ofrecerá a cada paciente ambulatorio y quirúrgico. 

3.	� En el sitio web del hospital con la capacidad de descargar e imprimir la aplicación de asistencia financiera sin 
ningún hardware o software especial. 

4.	� Vail Health traducirá los documentos del programa de asistencia financiera, la norma completa y los 
formularios de solicitud al idioma español.

5.	� En cada estado de cuenta del paciente que envíe Vail Health se incluirá un aviso destacado acerca de la 
asistencia financiera y las instrucciones para obtener una copia de la norma de asistencia financiera.

Todos los proveedores que ofrezcan atención médica de emergencia así como servicios de salud que  
sean necesarios desde el punto de vista médico en Vail Health figuran en el directorio de proveedores de 
VailHealth.org y están incluidos en el programa de asistencia financiera de Vail Health. 
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PERÍODO DE NOTIFICACIÓN Y SOLICITUD
1.	� Vail Health notificará a los pacientes sobre su norma de asistencia financiera que comienza en la primera 

fecha en que se presta atención médica y finaliza a los 120 días desde que Vail Health entrega al paciente 
el primer estado de cuenta por la atención médica prestada. 

2.	� Vail Health deberá aceptar y procesar una solicitud de asistencia financiera por un período máximo de  
240 días desde que Vail Health entrega al paciente el primer estado de cuenta (que se define como  
el período de solicitud).

3.	� Las declaraciones de Vail Health deben incluir una descripción de todas las acciones extraordinarias 
de cobro que Vail Health pretende iniciar. Se considerará que Vail Health ha procurado hacer todo 
lo razonable si notifica al paciente acerca del programa de asistencia financiera tal como se describe 
anteriormente y sigue los requisitos para solicitudes completas e incompletas que se describe en la 
sección “Revisión y aprobación” más adelante. 

4.	� Si la solicitud de asistencia financiera se recibe durante el período de solicitud y se considera que está 
incompleta, se enviará un aviso escrito al paciente o garante dentro de los 15 días de haberla recibido 
para solicitarle que proporcione la información faltante dentro de los 30 días de la fecha del aviso. Dicho 
aviso incluirá información de contacto de la instalación o el departamento que puede brindar asistencia 
con el proceso de asistencia financiera. Todas las acciones extraordinarias de cobro que estén en curso al 
momento de recibir la solicitud completa se deberán suspender. Tales cobros pueden iniciarse  
o reanudarse si no se consideran elegibles. 

REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD
La elegibilidad para el programa de asistencia financiera de Vail Health se basa en los requisitos de residencia, 
los ingresos del hogar y los activos. Vail Health brinda asistencia financiera en una escala progresiva para 
personas con un ingreso familiar anual de hasta el 500 % del índice federal de pobreza (FPG) publicado 
anualmente.
Nuestros asesores financieros están disponibles para ayudar a los pacientes con el proceso de solicitud  
de asistencia financiera y pueden comunicarse con ellos de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. al  
(970) 477-3116. También pueden comunicarse con los asesores financieros de las siguientes formas:
	 •	 CORREO: PO Box 40,000 Vail, CO 81658  |   Attn: Financial Assistance Department
	 •	 Correo electrónico: financialassistance@vailhealth.org    
	 •	 Teléfono: (970) 477-3116
	 •	 EN PERSONA: (llame para programar una cita al [970] 477-3116) 
			   Departamento de admisiones de Vail Health Hospital 180 South Frontage Road West, Vail, CO 81657 
			   Edwards Pavilion 320 Beard Creek Rd., Edwards, CO 81632
La elegibilidad para recibir asistencia financiera se tiene en cuenta en función de los siguientes tipos  
de elegibilidad:
1.	� Elegibilidad presuntiva  Existe una instancia en la cual es posible que un paciente reúna los requisitos para 

recibir asistencia financiera; sin embargo, no se requiere una solicitud completa. Determinadas circunstancias 
proporcionan suficiente información para que el paciente reúna los requisitos para recibir asistencia 
financiera y se lo considera presuntamente elegible. La elegibilidad presuntiva puede determinarse en baso  
a uno o más de los siguientes factores:

	 •	 No tener un hogar: Se requiere autotestimonio.
	 •	 Elegibilidad para Medicaid: No activa para una fecha de servicio anterior a la fecha efectiva de Medicaid.
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	 •	� Discapacidad mental: Nadie que pueda actuar en representación del paciente.  
Se requiere documentación*

	 •	� Inscripción en los programas de asistencia para personas de bajos ingresos: Se requiere  
prueba de elegibilidad.

	 * Ejemplos:
	 Programa de Mujeres, recién nacidos y niños (WIC, por sus siglas en inglés)
	 Cupones de alimentos
	 Programas de ayuda energética por bajos ingresos Asistencia familiar por bajos ingresos
	� Elegibilidad para el programa Beneficiario calificado de Medicare (QMB) de Medicaid (Medicaid paga  

la prima de la Parte B)
* �Se requiere una solicitud para estos programas, a fin de establecer la elegibilidad con la documentación de  

lo explicado anteriormente que respalde la elegibilidad.
2.	 Elegibilidad en caso de no asegurado
	 •	� La elegibilidad para todos los pacientes sin seguro se basará en el cumplimiento de los requisitos  

de residencia e ingresos/bienes. 
	 •	 La asistencia financiera no está disponible para pacientes con cobertura de seguro.

ANÁLISIS DE INGRESOS Y ACTIVOS
Si el paciente no está calificado para elegibilidad presuntiva, debe presentarse una solicitud para asistencia 
financiera. Si una solicitud califica en virtud del análisis de ingresos, también debe cumplir con el análisis de los 
activos. Las solicitudes de asistencia financiera se tendrán en cuenta para ingresos individuales o de la unidad 
familiar hasta el 500 % del nivel federal de pobreza.
1.	� Análisis de ingresos 

Los ingresos se basarán en la documentación de respaldo de todos los trabajos realizados durante el año en 
curso. Se considerará la situación laboral al determinar los niveles de ingresos. Si al momento de la solicitud, 
el solicitante estuvo desempleado por un tiempo continuo de más de 90 días y está recibiendo o es elegible 
para recibir beneficios por desempleo, no se considerará el ingreso previo en el análisis de ingresos.

2.	� Bienes 
El patrimonio neto individual o de la unidad familiar hasta $250,000 (sin contar la vivienda primaria) será 
excluido del proceso de solicitud. Estas exclusiones incluyen: cuentas del plan de jubilación que incluyen 
IRA, saldos 401k y 403b, fideicomisos irrevocables para entierro o planes de ahorros para universidad de 
administración federal y estatal. Todos los demás activos se considerarán disponibles para el pago de los 
gastos de atención médica. Se usará la propiedad de un negocio y el autoempleo para determinar el valor 
neto sobre una base individual.

Se podrá prescindir de la información complementaria requerida que se describe anteriormente y, en su lugar, 
emplear la información que Vail Health obtenga mediante el uso de herramientas tecnológicas u otros métodos 
de suposiciones razonables como medidas de predicción de la capacidad de pago del paciente y de su 
situación económica.

REQUISITOS DE RESIDENCIA
La asistencia financiera está disponible para la atención de emergencia o necesaria desde el punto de vista 
médico para todas las personas que residen en los condados de Eagle, Summit o Lake durante tres meses o más, 
y recibieron cuidados de Vail Health.
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CÓMO DETERMINAR LA ELEGIBILIDAD
Vail Health puede usar soluciones de terceros para evaluar la capacidad del paciente para pagar en función de 
una evaluación de extensión de crédito reciente y el crédito disponible en la actualidad.
Se denegará la aprobación de la asistencia financiera si Vail Health cree razonablemente que el paciente podría 
calificar para Medicaid u otra elegibilidad de salud y bienestar y el paciente se niega a solicitarla.  Si el paciente 
no califica para Colorado Medicaid, se le pedirá que presente una solicitud de asistencia financiera. 
Los lineamientos para determinar la elegibilidad para la asistencia financiera se aplicarán sistemáticamente.  
Vail Health no discriminará a los pacientes que soliciten la asistencia financiera sobre la base de su raza, color 
de piel, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Al determinar la elegibilidad de un paciente para la asistencia 
financiera, los asesores financieros de Vail Health ayudarán al paciente a determinar si es elegible para programas 
patrocinados por el gobierno (lo que incluye dar remisiones a recursos externos), y a saber dónde encontrar 
información sobre coberturas de seguro que se ofrecen mediante el mercado de seguros de salud de Colorado.
Todas las solicitudes de asistencia financiera deberán estar firmadas por el paciente o su representante autorizado 
para confirmar que la información suministrada en el formulario es verdadera y correcta. Cuando sea posible,  
Vail Health evaluará a cada paciente no asegurado para ver si reúne los requisitos para la asistencia financiera.

REVISIÓN Y APROBACIÓN
El asesor financiero de Vail Health aprobará la asistencia financiera por montos iniciales de hasta  
$9,999. El director de acceso de pacientes debe revisar y aprobar las solicitudes con montos iniciales  
de $10,000 - $24,999.  Las solicitudes con montos iniciales de $25,000 o más serán aprobadas por el  
director financiero de Vail Health. Los asesores financieros documentarán la recepción, revisión y  
aprobación de la solicitud de asistencia financiera. 
Con la aprobación o el rechazo de la asistencia financiera, se enviará una carta al paciente o a la parte 
responsable como notificación de la decisión adoptada. La carta se enviará a más tardar sesenta (60) días 
después de recibir la solicitud de asistencia financiera completa.
Tras aprobar una solicitud de asistencia financiera, Vail Health hará lo siguiente:
	 •	� Le brindará al paciente una tarjeta que se presentará en todos los registros durante el período  

de elegibilidad para identificar el nivel de elegibilidad de asistencia financiera.
	 •	� Ajustará todos los montos adeudados por el paciente cubiertos por el período de elegibilidad  

de asistencia financiera.
	 •	� Le reembolsará al paciente los pagos efectuados dentro de los sesenta (60) días de la solicitud que 

superen los montos aprobados para la asistencia financiera, de conformidad con la norma de reembolsos 
para pacientes, que se puede consultar por separado.

	 •	� Tomará las medidas razonables para revocar o invalidar cualquier acción extraordinaria de cobro,  
por ejemplo, levantar un gravamen o eliminar información negativa de los informes de crédito.

APELACIONES
Se podrán apelar las decisiones de rechazo de la asistencia financiera. La apelación debe incluir una carta del 
paciente o de la parte con responsabilidad financiera en la que se solicite la reevaluación. La apelación también 
debe incluir cualquier documentación complementaria que pueda comprobar la incapacidad de pagar y que 
no fuera incluida en la consideración inicial. Las apelaciones se remitirán a los asesores financieros, quienes las 
evaluarán dentro de los treinta (30) días de su recepción. 
Si, tras la revisión y determinación de la asistencia financiera, se detecta que la información utilizada contenía 
errores, ocurrirá lo siguiente:
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	 •	� Si se corrige la información de una solicitud previamente rechazada y ahora el paciente reúne los  
requisitos para la asistencia financiera, se le informará al respecto y su cuenta se procesará tal como  
se describe anteriormente.

	 •	� Si se corrige la información de una solicitud previamente aprobada y ahora el paciente no reúne los 
requisitos para la asistencia financiera, se le informará al respecto y se le indicará que debe efectuar  
el pago en su cuenta.

Vail Health podrá iniciar o reanudar las acciones extraordinarias de cobro, es decir, transferir la cuenta a una 
agencia de cobro, contra una persona que haya presentado una solicitud incompleta y que no haya suministrado 
la información faltante para completarla, a más tardar:
	 •	� treinta (30) días después de que Vail Health le envíe un aviso por escrito indicando que falta información 

adicional, o
	 •	 el último día del período de solicitud.

REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE LOS DATOS DE ASISTENCIA FINANCIERA
Los informes se mantendrán para mostrar los siguientes datos mensualmente: Cantidad de solicitudes  
de asistencia financiera recibidas
	 •	 Cantidad de personas a las que se les otorga asistencia financiera
	 •	 Cantidad de apelaciones recibidas
	 •	 Porcentaje de apelaciones evaluadas con una decisión revocada
	 •	 Total de cancelaciones mensuales por asistencia financiera
El departamento de finanzas calculará el costo asociado con los servicios aprobados para asistencia financiera 
para informarlo en los estados contables anuales y la declaración de impuestos.
La solicitud de asistencia financiera completa y toda la documentación de respaldo relacionada se almacenarán 
en una unidad segura de Vail Health durante el período de retención requerido. 
	 •	 Solicitud de asistencia financiera firmada
	 •	 Hoja de trabajo del programa de asistencia financiera firmada
	 •	 Carta de aprobación/denegación del paciente

LIMITACIÓN DE CARGOS
A los pacientes elegibles para asistencia financiera con un FPL inferior al 250 % no se les cobrará más que el 
monto cobrado al pagador comercial más bajo de Vail Health.  Los descuentos se aplicarán a los montos totales 
del cargo que se enumeran a continuación:

	 FPL				    Descuento  
	 </= 200%		  100%
	 201% – 300%		  80%
	 301% – 400%		  60%
	 401% – 500%		  50%

Los montos promedio generalmente facturados (AGB, por sus siglas en inglés) se calcularán a más tardar el 
día 45 después del 31 de octubre de cada año para el período de 12 meses que finalizó el 31 de octubre para 
asegurar que los descuentos para los pacientes estén por debajo de los montos del AGB. El estado de cuenta  
de un paciente indicará el cargo bruto estándar, pero debe mostrar una cancelación de asistencia financiera. 
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No es necesario que esta norma sea aprobada por el Consejo de directores de Vail Health cada año cuando se 
actualice el promedio generalmente facturado.
Los montos de descuento promedio generalmente facturados calculados para el año fiscal 2019 (del 1.o de 
noviembre de 2019 al 31 de octubre de 2020) son los siguientes:
	 •	 Vail Health Hospital 37%
	 •	 Vail Health Clinics 47%
No se cobrará más del monto promedio generalmente facturado por atención de emergencia u otro servicio 
necesario desde el punto de vista médico a ningún paciente que reúna los requisitos para participar del 
programa de asistencia financiera de Vail Health.

DEFINICIONES
	� Acciones extraordinarias de cobro: Las acciones que tome el hospital contra una persona relacionadas con  

la obtención del pago de una factura por la atención médica cubierta por la norma de asistencia financiera 
del hospital que requieren un proceso legal o judicial, suponen la venta de la deuda de una persona a 
un tercero, o involucran trasmitir información negativa sobre una persona a una agencia de informes de 
crédito del consumidor. Presentar un reclamo en un procedimiento de quiebra no se considera una acción 
extraordinaria de cobro.

	� Cargo bruto: precio establecido, incluido en la lista de precios del hospital (conocida como “Charge Master”), 
para un servicio o concepto que se cobra regular y uniformemente a todos los pacientes antes de aplicar 
subsidios, descuentos o deducciones contractuales.

	� Unidad familiar: una o más personas que viven juntas y están emparentadas por nacimiento, matrimonio o 
adopción (padres e hijos que se declaran como dependientes en la declaración de impuestos); o que viven 
juntas y comparten bienes conjuntamente, como tarjetas de crédito, cuentas bancarias o bienes inmuebles. 
Los pacientes mayores de 18 años, como los hijos adultos que viven con sus padres, hermanos o amigos no 
son considerados parte de la unidad familiar, a menos que dichas personas estén legalmente obligadas por 
las deudas del paciente.

	� Ingresos: incluyen salarios y sueldos, ingresos por intereses, ingresos por dividendos, seguridad social, 
indemnizaciones por accidentes laborales, pagos por incapacidad, indemnización por desempleo, ingresos 
comerciales, pensiones y anualidades, ingresos por establecimientos agrícolas, rentas y regalías, herencias, 
beneficios por huelga y pagos de manutención. El ingreso también se define como los pagos provenientes 
del estado por tutela o curatela legal.

	� Resumen en lenguaje sencillo: declaración redactada en un lenguaje claro, conciso y fácil de comprender  
en la que se notifica que Vail Health ofrece un programa de asistencia financiera y una descripción del mismo.

	� No asegurado: paciente que no tiene cobertura de un tercero de un plan de seguro médico, Medicare o 
Medicaid financiado por el estado, o cuya lesión no es una lesión cubierta a los efectos de una indemnización 
por accidente laboral, seguro de automóvil u otro seguro, según determine y documente el hospital.

	� Necesarios desde el punto de vista médico:  Servicios de atención médica brindados a un paciente con  
el propósito de prevenir, diagnosticar o realizar pruebas de una lesión, enfermedad o sus síntomas.

	� Atención médica establecida: El solicitante ha recibido atención médica en una de las ubicaciones  
de servicio de Vail Health antes de solicitar asistencia financiera.
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REFERENCES
Declaración 15 del Consejo sobre principios y prácticas de la organización Health Care Financial Management 
Association: “Valuation and Financial Statement Presentation of Charity Care and Bad Debts” (Valoración  
y presentación de estados contables de atención médica de beneficencia y deudas incobrables).

Declaración de principios y lineamientos sobre 
prácticas de facturación y cobro de hospitales de  
la organización American Hospital Association,  
5 de mayo de 2012
Ley de Protección al Paciente y Cuidado  
de Salud Asequible
Aviso 2014-2 del IRS, emitido el 30 de diciembre  
de 2013

Código de Reglamentaciones Federales, IRS, partes 
1,53 y 602 (emitido el 29 de diciembre de 2014)
Proyecto de ley 14-50 del Senado de Colorado, 
Asistencia financiera hospitalaria, CRS 25-3-112
Ley del Cuidado de Salud Asequible, artículo 1557


