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PURPOSE: 

Esta política describe las pautas operativas de Hoag sobre el Programa de Asistencia Financiera (FAP) en 
relación con el proceso de recolección de pacientes. El propósito de esta política es garantizar un 
método justo, no discriminatorio, efectivo y uniforme para la provisión de asistencia financiera a las 
personas elegibles que no pueden pagar total o parcialmente por los servicios de emergencia, otros 
servicios hospitalarios y clínicos médicamente necesarios. La intención de esta política es cumplir con 
todas las leyes federales, estatales y locales. Esta política y el programa de asistencia financiera en este 
documento constituyen la Política de Asistencia Financiera (FAP, por sus, por sus partes). 

SCOPE: 

Ciclo de ingresos 

PERSONAL AUTORIZADO: 

Especialista en asistencia financiera, gerente de oficina de negocios, gerente de auto-pago, supervisor 
de auto-pago / caridad, recaudadores de auto-pago, consejeros financieros, supervisores de PAS, 
pacientes asegurados y no asegurados 

1. política: 

A. Hoag busca abordar la atención médica y las necesidades financieras del paciente mientras 
permanece comprometido con la administración de los recursos de Hoag. Para garantizar 
que Hoag obtenga el reembolso adecuado por los servicios prestados, hay varias opciones y 
programas de pago disponibles para apoyar las necesidades de los pacientes sin seguro y 
con seguro insuficiente. Cuando se determina que no se puede obtener una solución de 
pago a través de dichas opciones y programas de pago, se proporciona al paciente 
información sobre el Programa de Asistencia Financiera Hoag (FAP).  

B. Los procesos de recolección de pacientes deberán cumplir con las políticas de Hoag 
relevantes para la asistencia financiera del paciente:  

I. Cualquier paciente que solicite asistencia financiera tendrá la oportunidad de 
aplicar y ser considerado.  

II. El acceso a la atención necesaria no se verá afectado en modo alguno por la 
existencia de asistencia financiera; siempre se proporcionará la atención 
médicamente necesaria en la medida en que el Hoag pueda hacerlo 
razonablemente.  

III. La necesidad de asistencia financiera es una cuestión delicada y profundamente 
personal para los pacientes. Todos los empleados de Hoag mantendrán la 
confidencialidad de las solicitudes de asistencia, la información obtenida en el 
proceso de solicitud y la financiación o denegación de asistencia.  

IV. En un esfuerzo por garantizar que se satisfagan las necesidades de atención 
médica post-agudas y de seguimiento de los pacientes, a los pacientes que 
demuestran falta de cobertura financiera por parte de un seguro de terceros se 
les ofrece información sobre cómo el paciente puede obtener solicitudes para 
Medicare, Medicaid, Medi-Cal y el Programa Healthy Families (CA), cobertura 
ofrecida a través de Covered California (CA) u otros programas de cobertura de 



salud financiados por el estado o el condado. Hoag ayudará a los pacientes con la 
solicitud de programas patrocinados por el gobierno y cumplir con la aceptación o 
denegación.  

2. LISTA DE PROFESIONALES SUJETOS AL FAP DE HOAG: 

A. Hoag identificará específicamente una lista de médicos, grupos médicos u otros 
profesionales que prestan servicios que están y que no están cubiertos por esta política. Los 
médicos de la sala de emergencias que brindan servicios de emergencia a los pacientes en 
Hoag están obligados por la ley de California a proporcionar descuentos a pacientes sin 
seguro o pacientes con altos costos médicos (según se definen en las Políticas de Precios 
Justos del Hospital descritas en el Código de Salud y Seguridad de California (Secciones 
127400-127446) que están en o por debajo del 400% del nivel federal de pobreza. Hoag 
proporcionará esta lista a cualquier paciente que solicite una copia. La lista de proveedores 
también se puede encontrar en línea en el sitio web de Hoag: www.Hoag.org.  

3. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL PROCESO DE COLECCIONES: 

A. Es la expectativa de que el costo estimado o la responsabilidad del paciente se cobrará en su 
totalidad antes o en el momento del servicio. Si un paciente afirma que no puede pagar en 
su totalidad, se ofrecen opciones de pago y programas durante el proceso de cobros y es un 
orden secuencial consistente como se describe a continuación:  

I. Se solicita el pago completo  
II. Se ofrece un plan de pago razonable basado en la estimación. Un pago de depósito 

según lo solicitado, si corresponde.  
III. La elegibilidad para los programas financiados por el gobierno se explora en 

programas que incluyen, pero no se limitan a:  
a. Medicare  
b. Medi-Cal (CA)  
c. California cubierta  
d. Otros programas de cobertura de salud financiados por el estado y el país.  

IV. Cuando no se puede encontrar una solución de pago en las etapas 1-3, se 
proporciona al paciente la información sobre el programa de asistencia financiera 
Hoag (FAP). Las solicitudes pendientes de cobertura a través de FAP y de un 
programa de salud financiado por el gobierno no excluirán la elegibilidad del 
paciente para la elegibilidad para otros programas.  
Importante:  Si en cualquier momento, el paciente solicita información o una 
solicitud de asistencia financiera de Hoag, se proporciona de inmediato al paciente. 

4. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA: 

A. El Programa de Asistencia Financiera de Hoag (FAP, por sus sus) garantiza que la atención 
médicamente necesaria se proporcione con descuento sin costo alguno para calificar a 
pacientes sin seguro y con seguro insuficiente. Cualquier paciente sin seguro o con seguro 
insuficiente que no pueda pagar su factura de Hoag y cuyos ingresos cumplan con las 
calificaciones aprobadas del Nivel Federal de Pobreza (FPL, por sus familiares) se 
considerará elegible para la Asistencia Financiera Hoag (FA, por sus familiares). Además, los 
pacientes que incurren en altos costos médicos calificados pueden ser considerados 
elegibles para recibir asistencia financiera.  

B. Hoag sirve a todas las personas en las comunidades donde estamos ubicados. Aspiramos a 
proporcionar servicios de salud con la más sincera dignidad y compasión para cada paciente 
y familia a nuestro cuidado. En un entorno confidencial y afectuoso, los pacientes reciben 
asistencia financiera para pagar sus facturas de Hoag y, a su vez, para garantizar el acceso a 

http://www.hoag.org/


la atención médica necesaria como un elemento esencial para cumplir con su dignidad 
humana y su capacidad de vivir más curados, más completos y más capaces de contribuir al 
bien común.  

5. FINALIZACIÓN DE LA SOLICITUD FAP: 

A. A petición de un paciente, se proporcionará una solicitud del Programa de Asistencia 
Financiera (FAP, por sus, por sus) El personal designado ayudará a los pacientes a completar 
la Solicitud de Asistencia Financiera y determinar la elegibilidad para asistencia financiera, 
atención de caridad o programas financiados por el gobierno, si corresponde. El aviso de 
asistencia financiera impreso en inglés y español también se coloca en las áreas de admisión 
pública en Hoag. Los servicios de interpretación están disponibles para abordar cualquier 
pregunta o inquietud y para ayudar en la finalización de las solicitudes de asistencia 
financiera.  

B. Un paciente, el representante legal de nuestro paciente, que solicite un pago con 
descuento, atención de caridad u otra asistencia para cumplir con su obligación financiera 
con el Hoag deberá hacer todos los esfuerzos razonables para proporcionar a Hoag 
documentación de ingresos y cobertura de beneficios de salud. Si la persona solicita 
atención de caridad o un pago con descuento y no proporciona información que sea 
razonable y necesaria para que Hoag tome una determinación, Hoag puede considerar esa 
falla al hacer su determinación.  

C. Al establecer la elegibilidad total o parcial bajo el Programa de Asistencia Financiera, la 
cobertura será válida por seis (6) meses a partir de la fecha de la carta de elegibilidad. 
Además, otros saldos pendientes de la cuenta de paciente preexistente en el momento de la 
determinación de elegibilidad se incluirán como elegibles, excluyendo las excepciones 
establecidas en esta política.  

D. Los sistemas financieros de Hoag se actualizarán para reflejar la cantidad descontada de 
caridad utilizando el código de ajuste designado para la cantidad total o parcial aprobada.  

6. FACTURACIÓN DEL PACIENTE: 

A. Los pacientes que soliciten asistencia financiera de Hoag continuarán recibiendo estados de 
cuenta mensuales como una conciencia de un equilibrio abierto para fomentar la 
participación del paciente si es necesario. Las declaraciones enviadas por correo al paciente 
incluirán un aviso claro y conciso que informe al paciente del Programa de Asistencia 
Financiera Hoag y la información de contacto apropiada.  

B. Este anuncio también deberá:  
I. Informe al paciente que puede ser elegible para programas como Medicare Medi-

Cal (CA), Covered California u otros programas de cobertura de salud financiados 
por el estado o el condado.  

II. Cómo el paciente puede solicitar cualquiera de estos programas y que el Hoag 
proporcionará al paciente una aplicación.  

III. Que Hoag referirá al paciente a un centro local de asistencia al consumidor que 
alberga una oficina de servicios legales.  

C. Disputas:  
I. Los esfuerzos para cobrar las deudas de atención médica por parte de una filial, 

subsidiaria o agencia de cobro externa de Hoag deben cumplir con los estándares 
establecidos en esta política, incluida la definición y aplicación de un plan de pago 
razonable.  

II. Al tratar con pacientes elegibles para la Asistencia Financiera Hoag o el plan de pago 
razonable, Hoag no debe pagar embargos ni colocar gravámenes en las casas como 
un medio para cobrar las facturas de Hoag no pagadas. Este requisito no impide que 
Hoag busque el reembolso de los acuerdos de responsabilidad de terceros.  



III. Las cuentas sin un FAP o acuerdo de pago existente se transferirán a una agencia de 
cobro externa y 150 días a partir del primer ciclo de facturación del paciente.  

IV. Las cuentas con un plan de pago por defecto con tres pagos consecutivos perdidos 
se transferirán a la agencia de cobro externa tras la revisión y aprobación del 
supervisor del departamento para garantizar que se realicen intentos razonables de 
llegar al paciente / garante.  

7. PRUEBA DE INGRESOS: 

A. El paciente presentará todos los documentos de ingresos necesarios, incluidas copias de 
los formularios del IRS, los salarios y ganancias W-2, las declaraciones de pago por 
discapacidad, etc. Una solicitud para un programa del gobierno (es decir, programas de 
asistencia de medicamentos recetados, DHS, SSI o cualquier otro documento firmado del 
programa federal), se puede utilizar para obtener asistencia financiera. La información 
financiera obtenida no se utilizará para determinar las actividades de cobro.  

B. En los casos en que la documentación no esté disponible, los ingresos del paciente 
pueden verificarse haciendo que el paciente firme la solicitud de asistencia que acredite 
la veracidad de los ingresos proporcionados si la prueba de ingresos es cuestionable, la 
validación de los ingresos debe solicitarse inmediatamente.  

8. CALIFICACIONES DE INGRESOS- HOSPITALES DE CA: 

A. Cualquier paciente sin seguro o con seguro insuficiente cuyo ingreso familiar sea inferior al 
400% del nivel de pobreza federal actual de FPL no pueda pagar sus cuentas se considerará 
elegible para recibir asistencia financiera. La asistencia total o parcial se basa en los criterios 
que se describen a continuación: 

Si el% de 
ingresos de FLP 

es: 
Y la paciente es: Luego: 

200% or less, No asegurada o 
asegurada 

Se cancelará la parte total (100%) de responsabilidad del paciente de 
la factura por los servicios. 

201% - 400% 

Sin seguro, 

La obligación de pago del paciente será un porcentaje del monto 
bruto que el programa de Medicare habría pagado por el servicio 
según la siguiente escala móvil: 

Si el% de ingresos del FPL es: Entonces el% de la tarifa a pagar 
LIKE de Medicare es 

201 - 400% 50% 

Asegurada, 

La obligación del paciente se verá reducida por los pagos del seguro: 
Si… Luego: 
El monto pagado por el seguro 
excede lo que hubiera pagado 
Medicare, 

La totalidad (100%) de la parte de 
responsabilidad del paciente de la 
enfermedad se cancelará. 

La tasa de pago LIKE de 
Medicare es mayor que la tasa 
de pago de HMO / PPO por los 
servicios prestados, 

La obligación de pago del paciente 
se basará en la Tasa de pago de 
HMO / PPO. 

201%-400% 

Asegurado, pero 
los servicios no 
están cubiertos 
por el pagador, 

Se aplicará lo siguiente: 
Si… Luego: 
El paciente normalmente sería 
responsable de los cargos 
facturados en su totalidad, 

La obligación de pago total del 
paciente será la Tasa de pago de 
HMO / PPO. 



201%-400% 

Asegurado, y los 
servicios están 
cubiertos por el 

pagador, 

Se aplicará lo siguiente: 
Si… Luego: 

El paciente es responsable de 
solo una parte de los cargos 
facturados (deducible, copago, 
etc.). 

No hay descuento. 

9. CLASIFICACIÓN AUTOMÁTICA PARA LA ATENCIÓN DE CARIDAD: 

A. Bajo las siguientes circunstancias especiales, el paciente puede ser considerado elegible para 
la atención de caridad sin el requisito absoluto para la presentación de una solicitud de 
asistencia financiera:  

circunstancia California 

 

Elegible para otros programas calificados  
por FPL (Abordado en la sección Otras circunstancias especiales a 

continuación) 

Deshabilitado n/a 

difunto Ha fallecido y no tiene cobertura de seguro de terceros o 
patrimonio identificable, no tiene cónyuge vivo 

Encarcelado n/a 

sin hogar 

Se determina que no tiene hogar y no está inscrito 
actualmente en Medicare, Medicaid o cualquier programa 
patrocinado por el gobierno, sin cobertura de seguro de 
terceros 

Visto en er, incapaz de facturar 
 

Es tratado en el Departamento de Emergencias, pero Hoag 
no puede emite un estado de cuenta 

Acceso a la atención Es tratado a través de un Programa de Acceso a la Atención 

10. OTRAS CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES: 

A. Según lo validado por el documento judicial de descarga para cuentas que aún no están 
en cobro o según lo validado por la agencia de cobro, los pacientes que se han declarado 
en bancarrota por la deuda pendiente de Hoag y el tribunal ha otorgado el estado de 
descarga.  

B. Los pacientes que son elegibles para FPL - programas que califican como Medi-Cal, 
Medicaid y otros programas de asistencia para personas de bajos ingresos patrocinados 
por el gobierno, se consideran indigentes. Por lo tanto, dichos pacientes son elegibles 
para Charity Care cuando el programa no realiza el pago de los servicios. Los saldos de las 
cuentas de pacientes resultantes de cargos no reembolsados son elegibles para la 
cancelación de caridad. Las obligaciones de participación en el costo de Medi-Cal no son 
elegibles para la cancelación de caridad o el programa de descuento.  

I. Específicamente se incluyen como elegibles los cargos relacionados con lo 
siguiente:  

II. Denegación de estancias hospitalarias por servicios médicamente necesarios  



III. Días de atención hospitalaria denegados  
IV. Servicios elegibles no cubiertos  
V. Denegaciones de solicitud de autorización de tratamiento IP (TAR)  

VI. Denegaciones debido a cobertura restringida  

11. PRESUNTA CARIDAD: 

A. Hoag reconoce que una parte de la población de pacientes sin seguro o con seguro 
insuficiente puede no participar en el proceso tradicional de solicitud de asistencia 
financiera. Si el paciente no proporciona la información requerida, Hoag utiliza una 
herramienta de puntuación predictiva automatizada para calificar a los pacientes para 
Charity Care. La herramienta PARO™ predice la probabilidad de que un paciente califique 
para charity care basándose en fuentes de datos disponibles públicamente. Paro 
proporciona estimaciones de la situación socioeconómica probable del paciente, así 
como, los ingresos del hogar y el tamaño del paciente.  

B. Pacientes deQMB: Beneficiarios calificados de Medicare: Elegibles para la caridad 
cancelar cuando no se puede obtener información secundaria o de Medi-Cal o saldo tras 
secundario que no sea SOC: Los proveedores y proveedores de Medicare no pueden 
facturar a las personas en el programa QMB por deducibles, coaseguros o copagos de 
Medicare, pero los programas estatales de Medicaid pueden pagar esos costos. Bajo 
algunas circunstancias, la ley federal permite a los estados limitar cuánto pagan a los 
proveedores por compartir los costos de Medicare. Incluso cuando ese es el caso, las 
personas en el programa QMB no tienen la obligación legal de pagar a los proveedores de 
Medicare parte A o parte B de costos compartidos. Consulte prohibición de facturar a 
personas doblemente elegibles inscritas en el programa QMB.  

12. GASTOS MÉDICOS CATASTRÓFICOS 

A. Hoag a su discreción, puede conceder caridad en el caso de un gasto médico catastrófico. 
Estos pacientes serán manejados de forma individual.  

13. NIVELES DE APROBACIÓN: 

A. La determinación de la asistencia financiera será hecha solamente por el personal 
aprobado de Hoag de acuerdo con los niveles locales de la autoridad.  

B. Notificación de determinación 
I. Los pacientes recibirán una notificación de la determinación de Hoag dentro de 

los 30 días posteriores a la presentación de la solicitud completa y la 
documentación de respaldo.  

II. Disputas de pacientes 
III. Las calificaciones de la FAP se determinan después de que se revisa la elegibilidad 

de la solicitud en función de los criterios contenidos en esta política. La asistencia 
financiera no se proporcionará de forma discriminatoria o arbitraria, sin embargo, 
Hoag conserva plena discreción para establecer criterios de elegibilidad basados 
en pruebas e información suficientes proporcionadas por el paciente o garante.  

C. En el caso de una disputa, un paciente o garante puede solicitar la revisión de la 
administración o el director ejecutivo del ciclo de ingresos por correo electrónico a 
PFS@hoag.org  o por escrito proporcionando información adicional para apoyar la 
disputa en: 
 
Hoag Memorial Hospital Presbyterian 
Attn: Executive Director of Revenue Cycle 
2975 Redhill Avenue, Suite 200 

mailto:PFS@hoag.org


Costa Mesa, CA 92626  

14. PRUEBA DE SEGURO: 

A. Si Hoag factura a un paciente que no ha proporcionado prueba de cobertura por parte de un 
tercero en el momento en que se proporciona la atención o al momento del alta, Hoag le 
proporcionará al paciente un Aviso de Asistencia Financiera de Disponibilidad (NAFA, por sus  

15. Definiciones: 

término definición 

Affordable Care Act (ACA) Un mandato federal que tiene como objetivo aumenta          
seguro de salud. 

 

Cuidado de caridad 

Los servicios de Hoag médicamente necesarios 
proporcionados sin costo alguno para el 
paciente que carece o tiene un seguro 
inadecuado cumple con los requisitos de bajos 
ingresos definidos. 

Covered California 

El programa del Mercado de Seguros Médicos 
de California que proporciona asistencia y 
compras de atención médica asequible y 
posiblemente asistencia financiera. Covered 
California también ayudará a determinar los 
requisitos para Medi-Cal. 

depósito 

Cuando se hacen arreglos de pago, el primer 
pago a plazos se considera el depósito. El 
depósito se negocia, comenzando en el 50% del 
pasivo total estimado del paciente. 

Programas de seguros financiados por el gobierno 
 

Los siguientes están incluidos en los "programas 
de seguros financiados por el gobierno" (pero 
no se limitan a): 

• Medicare  
• Elegibilidad presuntiva (Medi-Cal)  
• Medi-Cal (CA)  
• Covered California (CA)  
• Medicaid fuera del estado  

Mercado de seguros médicos 
 

Un componente de la Ley de Cuidado de Salud a 
Bajo Precio (ACA, por sus contra menores) es el 
Mercado de Seguros Médicos (formalmente 
conocido como Exchange). Cada estado tiene el 
mandato de tener este lugar en línea para que 
los clientes y las pequeñas empresas comparen 
y compren opciones de cobertura de seguro y 
para saber si son elegibles para los subsidios 



federales de seguro. 

Alto costo médico 

California: 
Se considera que un paciente tiene un alto 
costo médico si tiene cualquiera de los 
siguientes: 

• Costo anual de bolsillo incurrido por el 
individuo en Hoag que excede el 10% de 
los ingresos familiares del paciente en 
los 12 meses anteriores.  

• Gastos anuales de bolsillo que excedan 
el 10% de los ingresos familiares del 
paciente, si el paciente proporciona 
documentación de los gastos médicos 
del paciente pagados por el paciente o la 
familia del paciente en los 12 meses 
anteriores.  

Tasas de pago HMO/PPO 

La cantidad promedio de pago que Hoag 
recibiría de todas las HMO/PPO contratadas por 
la prestación de servicios. Esta tarifa, 
representada como un porcentaje del total de 
cargos facturados, es específica de Hoag y se 
actualiza periódicamente. 

Medicaid fuera del estado 

Hoag facturará por Medicaid fuera del estado 
siempre que un contrato sea aprobado por el 
estado y / u obtenido a través de un proveedor 
subcontratado. 

Medi-Cal (CA) 

Medi-Cal es el programa de seguro de salud 
financiado por el gobierno federal de California 
que paga por una variedad de servicios médicos 
para niños y adultos que tienen recursos 
limitados y bajos ingresos. Bajo ACA, Medi-Cal 
ha ampliado quién puede ser elegible. 

Servicios médicamente necesarios 

Los servicios o suministrados se determina que 
son adecuados y necesarios para el diagnóstico, 
la atención directa o el tratamiento de la 
condición médica y cumplen con los estándares 
de buenas prácticas médicas en la comunidad 
médica. 

Servicios excluidos 
 

Si el servicio no se considera médicamente 
necesidad, CDU, cosmético, bypass gástrico 
para bajar de peso. 

Caridad presunta (programas PARO, SOS y La Amistad) Share ourselves program (SOS) y La Amistad han 
sido predeterminados para cumplir con las 



pautas del programa, ya que se consideró que 
estas personas estaban en o por debajo del 
200% FPL. SOS y La Amistad completan su 
propia proyección y aprobación. Puntuación de 
orden de clasificación de asistencia de pago 
(PARO): PARO es un mecanismo de puntuación 
de cuenta de paciente. La puntuación de PARO 
se evalúa dos veces al año y se calibra para 
reflejar la política de atención de caridad de 
Hoag para la evaluación y los criterios de 
elegibilidad. 

Medicare 

Medicare es un programa de seguro de salud 
financiado por el gobierno federal para 
personas calificadas de 65 años o más. Ciertas 
personas menores de 65 años también califican 
en función de discapacidades o enfermedad 
renal. Este programa ayuda con el costo de la 
atención médica, pero no cubre todos los gastos 
médicos o el costo de la atención a largo plazo. 
No se basa en un ingreso bajo. No es parte del 
Mercado de Seguros Médicos, pero hay algunos 
cambios en la cobertura como resultado. 

Tasas de pago médico 

La cantidad promedio de pago que Hoag 
recibiría de Medicare por proporcionar 
servicios. Esta tasa es específica de Hoag y se 
actualiza periódicamente. 

Arreglos de pago/planes de pago a plazos 

Un plan negociado y acordado por el Hoag y el 
paciente establece los términos de pago 
extendido por los servicios prestados por Hoag. 
Cualquier plan de pago previo al servicio se basa 
en una estimación y los asesores financieros y / 
o programadores coordinan el pago a través del 
supervisor de auto-pat, ya que los términos 
finales se establecen después de la factura final. 

Plan de pago razonable (CA) 

Si Hoag y el paciente/garante no pueden 
ponerse de acuerdo, Hoag creará un plan de 
pago razonable Los pagos mensuales de 
conformidad con un pago razonable no pueden 
exceder más del 10% de los ingresos familiares 
del paciente, excluyendo las deducciones por 
gastos esenciales de subsistencia. 

Gastos esenciales de subsistencia (CA) 

Gastos por cualquiera de los siguientes: alquiler 
de nuestra casa de pago y mantenimiento; 
alimentos y suministros para el hogar; servicios 
públicos y teléfono; ropa; pagos médicos y 
dentales; seguros; guardería o guardería; 
manutención de los hijos o del matrimonio; 



gastos de transporte y automóviles, incluyendo 
seguros, gas y reparaciones, pagos a plazos. 

Importes facturados generalmente (AGB) 

Una instalación hoag puede determinar AGB 
para cualquier emergencia u otra atención 
médicamente necesaria proporcionada a una 
persona elegible para FAP mediante el uso del 
proceso de facturación y codificación que la 
instalación Hoag utilizaría si la persona elegible 
para FAP fuera un beneficiario de Medicare de 
pago por servicio o Medicaid y establecer AGB 
para la atención en la cantidad que la 
instalación Hoag determina que sería la 
cantidad total que Medicare o Medicaid 
permitirían para la atención (incluyendo tanto la 
cantidad que sería reembolsado por Medicare o 
Medicaid y la cantidad que el beneficiario sería 
personalmente responsable de pagar en forma 
de copagos, coaseguro y deducibles). 

 

 

RESUMEN EN LENGUAJE SENCILLO: AVISO DE HOAG DE DISPONIBILIDAD DE ASISTENCIA FINANCIERA 

MISIÓN 
Nuestras misiones como hospital sin fines de lucro, basado en la fe, es proporcionar servicios de 
atención médica de la más alta calidad a las comunidades a las que servimos. Hoag se compromete a 
trabajar con nuestros pacientes a través de cualquier problema financiero, incluida la búsqueda de 
formas de hacer que la atención médica sea más asequible. Hoag ofrece asistencia financiera a 
pacientes elegibles que no tienen la capacidad financiera para pagar sus facturas médicas. Si tiene 
problemas para pagar la totalidad o parte de su atención médica, lo alentamos a que hable con uno de 
nuestros asesores financieros, que es alguien en nuestra oficina de negocios, sobre cómo podemos 
ayudarlo. 

¿QUÉ ES EL PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA PARA PACIENTES?  
El Departamento de Asesoría Financiera de Hoag ofrece exámenes financieros gratuitos para las 
personas que no tienen seguro de salud y no pueden pagar su factura de Hoag, así como los pacientes 
que sí tienen seguro, pero no pueden pagar su parte de la factura que el seguro no cubre. Nuestros 
asesores financieros revisarán su elegibilidad para Medicare, el Programa Healthy Families, Medi-Cal u 
otra cobertura ofrecida a través del Intercambio de Beneficios de Salud de California, Servicios para 
Niños de California  
programa, otra cobertura de salud financiada por el estado o el condado, o atención de caridad. Si ya 
tiene cobertura a través de uno de estos programas, por favor notifique a nuestros Asesores Financieros 
inmediatamente. Los pacientes no elegibles para la asistencia del gobierno aún pueden calificar para 
programas de descuento o caridad disponibles a través de Hoag. También puede ser referido 
www.OCGOV.com  para obtener asistencia local. 
 
Si carece o no tiene un seguro adecuado y cumple con los requisitos de ingresos bajos y moderados, 
puede calificar para el pago con descuento o la atención de caridad. Por favor, recuerde que el acceso a 
la atención médica necesaria no se ve afectado por la elegibilidad para la asistencia financiera. Hoag se 
compromete a tratar a todos aquellos que vienen a nosotros para su cuidado. 

http://www.ocgov.com/


 
También puede solicitar directamente los programas anteriores accediendo a su sitio web 
directamente:Medi-Cal: http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx 
Ley de Cuidado de Salud Asequible:  www.HealthCare.gov solicitar por teléfono Llame al 1-800-318-
2596Medicare: www.ssa.gov/medicare/apply.html Programa de 
atención de Caridad hoag:  www.Hoag.org  (pestaña Paciente y Visitantes, Facturación, Solicitud de 
Atención de Caridad) 
 
Atención gratuita o con descuento: Para aquellos que califican para asistencia financiera, la atención 
gratuita o con descuento está disponible. La cantidad descontada está determinada por sus ingresos 
familiares en comparación con el Nivel Federal de Pobreza (FPL). Se ofrece atención gratuita a pacientes 
con ingresos familiares del 200% o menos de FPL y se ofrece atención con descuento a pacientes con 
ingresos familiares de 201% a 400% de FPL. 
 
A una persona elegible para la FAP no se le puede cobrar más de AGB por atención de emergencia u otra 
atención médicamente necesaria. 
 
CÓMO Y CUÁNDO APLICAR 
Por favor, póngase en contacto con nuestros asesores financieros inmediatamente después de la 
descarga o finalización de los servicios llamando al 949-764-5564 o por correo electrónico a  
FC@hoag.org. 
 
Si tiene preguntas o desea recibir un formulario de solicitud de asistencia financiera, comuníquese con: 

• Por teléfono: 949-764-8413  
• En nuestro sitio web en: https://www.hoag.org/patients-visitors/billing-information/financial-

assistance-charity-care/  
• De visita:  

Hoag Hospital- Newport 
BeachCashier's OfficeOne 
Hoag DriveNewport Beach, 
CA 92662Hours: de lunes a 
viernes de 8:30 a.m. a 4:30 
p.m. o por correo electrónico 
a FC. Hoag.Org 

Hoag Hospital- 
IrvineCashier's Office16200 
Sand Canyon AveIrvine, CA 
92618Horas: de lunes a 
viernes de 8:30 a.m. a 4:30 
p.m. o por correo electrónico 
a FC. Hoag.Org 

Servicios financieros para 
pacientesAttn: Especialista en 
atención de caridad2975 Red 
Hill Ave., Suite 200Costa Mesa, 
CA 92626Horas: de lunes a 
viernes de 8:30 a.m. a 4:30 
p.m. o por correo electrónico a 
PFS@Hoag.org 

Estamos comprometidos a hacer que la información sobre el Programa de Asistencia Financiera Hoag 
esté disponible en las comunidades a las que servimos de una manera que sea fácil de entender. 
Además del inglés, este resumen, la Política de asistencia financiera de Hoag y el formulario de solicitud 
de asistencia financiera de Hoag están disponibles en otros idiomas, incluidos árabe, chino, farsi, 
coreano, español y vietnamita. Ver https://www.hoag.org/patients-visitors/billing-information/financial-
assistance-charity-care/ 

CONFIDENCIALIDAD 
Entendemos que la necesidad de asistencia financiera puede ser un tema sensible y profundamente 
personal. Nos comprometemos a mantener la confidencialidad de las solicitudes, la información y la 
financiación.   

Referencia: n/a 

La revisión y/o aporte para este procedimiento fue dada por lo siguiente: Código de Rentas Internas 
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