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FROEDTERT SOUTH, INC.

POLITICA DE FACTURACION Y COBRO
10 de febrero de 2026

PRINCIPIOS

Es politica de Froedtert South, Inc., sus hospitales y centros ambulatorios relacionados,
incluidos, entre otros, Froedtert Pleasant Prairie Hospital, Froedtert Kenosha Clinic, Paddock
Lake Clinic, Pleasant Prairie Clinic, Prairie Ridge Clinic y Somers Clinic (la "Organizacion"),
garantizar una practica socialmente justa para facturar a sus pacientes los servicios y la
atencion que reciben en las instalaciones de la Organizacion.

OBJETIVO

Establecer pautas generales para la recepcion esperada del pago por los servicios
proporcionados por la Organizacion y los Proveedores, y establecer ciertos requisitos que cada
hospital y otras instalaciones ambulatorias deben cumplir antes de tomar ciertas acciones de
cobro contra personas que pueden ser elegibles para recibir Asistencia Financiera ("Asistencia
Financiera") segun la Politica de Asistencia Financiera de la Organizacion.

POLITICA

La Organizacién presentara las reclamaciones a Medicare, Medicaid u otros pagadores
externos. Cualquier parte no cubierta por el seguro sera responsabilidad del Paciente (a efectos
de esta Politica, el término "Paciente" incluira, cuando corresponda, a la persona que actue
como garante del pago de la factura de atenciéon médica del Paciente). La responsabilidad
financiera final del pago recae en el Paciente.

A ninguna persona se le negara el tratamiento de atencion de emergencia u otra atencion
médicamente necesaria en cada hospital y otras instalaciones para pacientes ambulatorios
debido a dificultades financieras demostradas o incapacidad de pago.

DEFINICIONES

A los efectos de esta Politica, se aplicaran las siguientes definiciones:

o “501(r)" significa la Seccién 501(r) del Cédigo de Rentas Internas y las
reglamentaciones promulgadas conforme a ella.

o "Monto generalmente facturado” o "AGB" significa, con respecto a atencion de
emergencia u otra atencién médicamente necesaria, el monto generalmente facturado a
las personas que tienen seguro que cubre dicha atencion.

e "Atencién de Emergencia” significa atencion para tratar una condicion médica que se
manifiesta por sintomas agudos de suficiente gravedad (incluyendo dolor intenso) tal
que la ausencia de atencion médica inmediata puede resultar en un deterioro grave de



la funcién corporal, disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo o poner en
grave peligro la salud del individuo.

o "Atencion médicamente necesaria” significa que la atencion se determina como
médicamente necesaria, No electivo, necesario para prevenir la muerte o efectos
adversos a la salud del paciente, y se basa en la determinacién de mérito clinico del
médico que lo admitidé u otro médico colegiado. Los servicios no considerados
médicamente necesarios incluyen, entre otros, procedimientos cosmeéticos, cirugia
bariatrica, medicina complementaria, salud ocupacional y servicios de venta minorista.

o “Avalista” se refiere a la persona responsable financieramente de la atencién del
Paciente. En la mayoria de los casos, el avalista y el Paciente son la misma persona.

e "Organizacién" significa Froedtert South, Inc., sus instalaciones hospitalarias y
ambulatorias relacionadas, incluidas, entre otras, Froedtert Pleasant Prairie Hospital,
Froedtert Kenosha Clinic, Paddock Lake Clinic, Pleasant Prairie Clinic, Prairie Ridge
Clinic y Somers Clinic.

e "Paciente" significa aquellas personas que reciben atencion de emergencia o atencion
médicamente necesaria en la Organizacion.

PROCEDIMIENTOS GENERALES

1. Un paciente que requiera atencion de emergencia u otra atencion médicamente
necesaria recibira el tratamiento adecuado. Inmediatamente después de la prestacion
de los servicios, el paciente, un familiar u otra persona responsable debera proporcionar
toda la informacion necesaria para identificarlo correctamente y gestionar el pago de
todos los servicios médicos.

2. Las personas que requieran atencion que no sea de emergencia u otra atencion que no
sea médicamente necesaria y las personas que busquen servicios electivos deberan
realizar arreglos financieros para el pago de la atencién médica antes de recibir los
servicios.

a. Todo paciente que alegue dificultades econdmicas o incapacidad de pago
debera completar una solicitud para solicitar la consideracién de Asistencia
Financiera, de acuerdo con la Politica de Asistencia Financiera de la
Organizacion. El incumplimiento de los requisitos de la Solicitud de Asistencia
Financiera podria resultar en la denegacién de servicios, salvo la Atencion de
Emergencia u otra Atencion Médicamente Necesaria, o, si se prestan servicios,
la Organizacién podra exigir el pago de dichos servicios de acuerdo con sus
politicas y procedimientos estandar, incluida esta Politica, y en cumplimiento con
las leyes federales y estatales aplicables.

b. Todo paciente con seguro médico u otra cobertura de terceros debera
proporcionar toda la informacién solicitada para identificar correctamente al
paciente/garante y facturar al tercero pagador. La Organizacién hara todo lo
razonablemente posible para verificar la cobertura del plan del paciente para los
servicios, la atencién y el tratamiento que el paciente espera recibir en la
Organizacion, y la Organizacion notificara al paciente (o al garante, en nombre



del paciente), con antelacion, sobre los servicios que sepa que no estan
cubiertos. Sin embargo, si el plan del paciente finalmente deniega el pago de los
servicios, la atencién y el tratamiento proporcionados al paciente, el paciente (o
el garante, en nombre del paciente) sera responsable de pagar los cargos
facturados por dichos articulos, de acuerdo con los descuentos contractuales
escritos aplicables y las politicas de asistencia financiera al paciente de la
Organizacion.

c. Sise recibe una cesion de beneficios, la entidad que presta el servicio aceptara
y facturara todos los seguros vigentes. El paciente (o su garante, en nombre del
paciente) debera pagar los deducibles y coaseguros no cubiertos por el seguro.
Se les podria solicitar a los pacientes que paguen el deducible, el coaseguro, los
copagos o los servicios no cubiertos al momento de programar la cita, al
registrarse o después de la prestacion de los servicios, al recibir la primera
factura, a menos que se establezcan otras formas de pago aceptables.

d. Todo paciente que solicite atencién médica no urgente u otros servicios de
atencion no médicamente necesarios que no estén cubiertos por el seguro
médico ni por terceros pagadores debera pagar los cargos estimados menos los
descuentos aplicables aplicados por adelantado. Si los cargos reales superan el
importe cobrado, se le enviara al paciente una factura por el saldo restante. Si
los cargos reales son inferiores al importe cobrado, se le reembolsara el
excedente.

3. Los pagos por servicios prestados a los Pacientes son responsabilidad del Paciente (o
del Garante, en nombre del Paciente), incluidos aquellos que parecen ser servicios
cubiertos por el pagador externo del Paciente.

a. Se haran esfuerzos razonables para informar al Paciente sobre la
responsabilidad financiera que acepta antes de la prestacion de los servicios. Se
le explicaran los procedimientos de facturacion y pago durante la programacion
o el registro. Siempre que sea posible, se le entregaran al Paciente/Aval los
documentos que explican los procedimientos de facturacién y cobro antes del
ingreso o registro para cirugia ambulatoria.

b. Las formas de pago aceptables incluyen seguro, efectivo, cheque vy tarjeta de
crédito. Estas formas de pago se le explicaran al Paciente antes de registrarse,
siempre que sea razonablemente posible. Se espera el pago puntual, salvo que
existan circunstancias atenuantes. Salvo lo dispuesto en otra parte de esta
Politica, se espera que los Pacientes paguen el importe total de su
responsabilidad dentro de los 120 dias posteriores a la recepcién del primer
estado de cuenta, que se envia dentro de los 30 dias posteriores a la
adjudicacion final de las reclamaciones (o dentro de los 30 dias posteriores a la
fecha del servicio para Pacientes sin cobertura de seguro), a menos que se
acuerde un plan de pago mensual. La Organizacion puede acordar acuerdos de
pago mensuales segun el saldo de la cuenta del Paciente. Los pagos no se
extenderan mas alla de los 18 meses, salvo que existan circunstancias
atenuantes. Los acuerdos de pago superiores a los 18 meses deben ser
aprobados previamente por el Gerente de Servicios Financieros para Pacientes
o su designado. Salvo que lo prohiba esta Politica o la ley aplicable, las cuentas
con saldos impagos que no estén incluidas en un plan de pago acordado



mutuamente pueden ser derivadas a una agencia de cobranza en cualquier
momento.

c. Los pacientes con preguntas sobre sus facturas pueden contactar a un
representante de facturacion para que les ayude a investigar o iniciar una
revision de posibles errores de facturacién, a solicitar un ajuste de precio o una
condonacién de deuda segun la politica del hospital y a establecer un plan de
pago. Todas las consultas y solicitudes seran atendidas por un representante de
facturacion dentro de los 10 dias habiles siguientes a la comunicacion del
paciente, a menos que se especifique lo contrario.

d. Los siguientes pacientes seran remitidos a un asesor financiero para ser
evaluados en busca de programas gubernamentales potencialmente disponibles:

i. Pacientes programados para recibir atenciéon médica que no cuentan con
seguro medico.

ii. Pacientes programados para recibir servicios electivos como cirugia
estética u otros servicios que no estan cubiertos por los beneficios del
seguro de salud del Paciente.

iii. Pacientes sin seguro médico que reciben atenciéon de emergencia u otra
atencién médicamente necesaria, o que son ingresados en el centro
hospitalario.

En caso de que un Paciente no pueda pagar los servicios, la Organizacion le ayudara a solicitar
cualquier fuente de asistencia financiera disponible. Algunos ejemplos son el Programa de
Medicaid de Wisconsin (Titulo XIX), el Fondo de Compensacién para Victimas de Delitos y la
inscripcion en un plan de seguro disponible a través del Mercado Federal de Seguros Médicos.
La negativa del Paciente a cooperar en este esfuerzo puede resultar en la denegacién de los
servicios, excepto para Atencién de Emergencia u otra Atencion Médicamente Necesaria. Se
puede ofrecer asistencia financiera de acuerdo con la Politica de Asistencia Financiera de la
Organizacion.

PROCEDIMIENTOS DE FACTURACION Y COBRO

En conjuncién con sus otras practicas, politicas y procedimientos de facturacién y cobro, la
Organizacion debera seguir los siguientes procedimientos para asegurar el cumplimiento de la
Seccion 501(r) del Cédigo de Rentas Internas de 1986, segun sus enmiendas, y sus
reglamentaciones correspondientes (“Seccion 501(r)”); siempre que, en caso de conflicto entre
esta Politica y cualquier otra practica, politica o procedimiento de la Organizacion, esta Politica
prevalecera a menos que la Organizacion determine razonablemente que puede seguir la otra
practica, politica o procedimiento sin violar la Seccion 501(r).

1. La Organizacion no emprendera ninguna Accion Extraordinaria de Cobro, segun se
define a continuacion, contra ninguna persona para cobrar el pago de atencién médica
antes de que la Organizacién haya realizado esfuerzos razonables para determinar si la
persona es elegible para recibir Asistencia Financiera segun su Politica de Asistencia
Financiera mediante el uso de una puntuacion presuntiva y la revision de la Solicitud de
Asistencia Financiera presentada. Esto también aplica a cualquier otra persona que sea
responsable del pago de la factura médica del Paciente por dicha atencién.

2. "Accion Extraordinaria de Cobro" o "ACE" se refiere a cualquier accién definida en la
Seccién 501(r) como accion extraordinaria de cobro. En circunstancias apropiadas, y de



conformidad con la Seccion 501(r), la Organizacion podra tomar cualquiera o todas las
siguientes AEC:

a.

d.

Informar informacion adversa sobre el individuo a agencias de informes de
crédito al consumidor o agencias de crédito;

Aplazar o denegar, o exigir un pago antes de brindar atencion médicamente
necesaria debido a la falta de pago por parte de un individuo de una o mas

facturas por atencién proporcionada previamente cubierta por la Politica de

asistencia financiera;

Acciones que requieren un proceso judicial legal (excepto la colocacion de
ciertos gravamenes que un hospital tiene derecho a hacer valer segun la ley
estatal); y

Embargar el salario de un individuo.

3. Ademas de las ECA enumeradas anteriormente, la Organizacion podra adoptar sus
medidas habituales y habituales para obtener el pago, incluidas las siguientes (ninguna
de las cuales es una ECA):

a.

b.

C.

d.

Envio de uno o mas estados de cuenta o cartas;
Realizar llamadas telefonicas;

Consultar personalmente con los pacientes/garantes, ya sea en el momento del
servicio, antes o después; y

Remitir (pero no vender) una deuda a una agencia de cobranza externa.

4. En un esfuerzo por determinar si un Paciente es elegible para recibir Asistencia
Financiera, al menos 30 dias antes de iniciar una ECA para obtener el pago de la
atencion (y sujeto al periodo de notificacion de 120 dias provisto en el parrafo 5 a
continuacion), la Organizacion:

a. Notificar al Paciente/Garante sobre la Politica de Asistencia Financiera,

identificar las ECA que la Organizacion pretende tomar para obtener el pago y
establecer la fecha limite después de la cual se pueden tomar las ECA (que no
puede ser inferior a 30 dias a partir de la fecha en que se proporciona la
notificacion al Paciente/Garante):

Proporcionar al Paciente/Garante un resumen en lenguaje sencillo de la Politica
de Asistencia Financiera con la notificacion escrita descrita en el parrafo 4.a
anterior; y

Hacer un esfuerzo razonable para notificar verbalmente al Paciente/Garante
sobre la Politica de Asistencia Financiera y sobre como él o ella puede solicitar
dicha Asistencia Financiera.

5. La Organizacion no iniciara ninguna ECA durante al menos 120 dias a partir de la fecha
en que la Organizacion entrega el primer estado de cuenta posterior al alta por la
atencion.



6. Siuna persona presenta una Solicitud de Asistencia Financiera incompleta durante el
Periodo de Solicitud (segun se define en el parrafo 12), la Organizacion le notificara
cémo completarla. Se le brindara una oportunidad razonable para completarla y
enviarla. Durante este periodo, la Organizacion suspendera cualquier Accion
Extraordinaria de Cobro (ACE) que haya iniciado con respecto a la persona y le enviara
una notificacion por escrito que detalla la informacion adicional que debe presentar,
incluyendo la informacién de contacto de la Organizacion donde puede obtener
informacion sobre la Politica de Asistencia Financiera y el departamento del hospital
que puede brindar asistencia con la Solicitud de Asistencia Financiera.

a.

Las ECA se suspenderan hasta que la Organizacion haya determinado si una
persona es elegible para recibir Asistencia financiera con base en una Asistencia
financiera completa, o si la persona no ha respondido a las solicitudes de
informacion adicional dentro de un periodo de tiempo razonable dado por la
Organizacion para responder a dichas solicitudes.

Si una persona presenta posteriormente una solicitud completa durante el
Periodo de solicitud (o, si es posterior, cualquier otro plazo razonable permitido
por la Organizacién), la Organizacion tomara las medidas establecidas en los
parrafos 7.a a 7.e a continuacion.

7. Siuna persona presenta posteriormente una solicitud completa durante el Periodo de
solicitud (o, si es posterior, cualquier otro plazo razonable permitido por la
Organizacion), la Organizacién tomara las siguientes medidas de manera oportuna:

a.

Suspender cualquier ECA que se haya iniciado con respecto al Paciente/
Garante;

Determinar si el individuo es elegible para recibir Asistencia Financiera y notificar
al individuo sobre la determinacion y la base de dicha determinacion;

Si la persona es elegible para recibir asistencia financiera ademas de atencién
gratuita, entonces proporcionele a la persona un estado de cuenta que
especifique el monto que la persona adeuda por la atencién médica, cémo se
determind dicho monto e indique como la persona puede obtener informacién
sobre los montos generalmente facturados (AGB) por dicha atencién médica;

Reembolsar cualquier monto excedente que el individuo haya pagado sobre el
monto por el cual se determina que el individuo es responsable considerando la
elegibilidad para Asistencia Financiera (a menos que dicho exceso sea inferior a
$5); y

Tomar todas las medidas razonables para revertir cualquier ECA adoptada
contra el individuo.

8. Tras la presentacion de una Solicitud de Asistencia Financiera completa durante el
Periodo de Solicitud, la Organizacion:

a.

b.

Tomar una determinacion sobre si la persona califica para recibir asistencia
financiera dentro de un plazo de tiempo razonable; y

Adoptar las medidas previstas en los apartados 7.a a 7.e anteriores.



9.

10.

11.

12.

13.

En aquellas circunstancias en las que la Organizacion crea razonablemente que el
individuo puede calificar para Medicaid, la Organizacién puede posponer la
determinacion de si el individuo es elegible para recibir Asistencia Financiera bajo la
Politica de Asistencia Financiera hasta que se haya presentado una Solicitud de
Medicaid y se haya tomado una determinacion en cuanto a la elegibilidad de dicho
individuo para Medicaid.

En caso de que la Organizacion pretenda aplazar, denegar o exigir el pago antes de
proporcionar Atencién Médicamente Necesaria, segun se define en la Politica de
Asistencia Financiera, debido al impago por parte de un Paciente de una o mas facturas
por atencion médica previamente proporcionada, amparada por dicha Politica, se le
entregara al Paciente un formulario de solicitud y una notificacion por escrito indicando
que la Asistencia Financiera esta disponible para Pacientes elegibles y la fecha limite, si
la hubiera, después de la cual la Organizacion dejara de aceptar ni procesar la solicitud
presentada (o, si corresponde, completada) por el Paciente para la atencion médica
previamente proporcionada en cuestién. Esta fecha limite no sera anterior a treinta (30)
dias después de la fecha de la notificacién por escrito o doscientos cuarenta (240) dias
después de la fecha en que se presento el primer estado de cuenta posterior al alta por
la atencion médica previamente proporcionada, lo que ocurra mas tarde.

Si la Organizacion deriva la deuda de un Paciente a un tercero, tomara las medidas
pertinentes, de conformidad con la Seccion 501(r), para evitar que dicho tercero
emprenda acciones extracontractuales contra el Paciente para obtener el pago de la
atencion médica hasta que se hayan realizado esfuerzos razonables para determinar si
el Paciente es elegible para recibir Asistencia Financiera, de acuerdo con el proceso
descrito en esta Politica y la Politica de Asistencia Financiera. Dichas medidas de
proteccion incluiran la firma de un acuerdo escrito con el tercero para garantizar su
cumplimiento con esta Politica y las leyes y regulaciones federales aplicables.

A los efectos de esta Politica, el "Periodo de Solicitud" es el plazo durante el cual una
persona debe presentar una Solicitud de Asistencia Financiera de conformidad con la
Politica de Asistencia Financiera de la Organizacién. Salvo que se disponga lo contrario
en esta Politica, este plazo comienza en la fecha en que se presta la Atencion de
Emergencia u otra Atencion Médicamente Necesaria y finaliza el dia 240 posterior ?la
recepcion del estado de cuenta posterior al alta por dicha atencion o la fecha
especificada en una notificacion por escrito de la Organizacién sobre su intencion de
iniciar ECA, lo que ocurra mas tarde.

El Departamento de Servicios Financieros para Pacientes tendra la autoridad y
responsabilidad final para determinar que la Organizacion ha realizado esfuerzos
razonables para determinar si una persona es elegible para recibir Asistencia Financiera
y, por lo tanto, decidir si la Organizacion puede incurrir en Medidas Extraordinarias de
Cobro (ECA) en su contra. Puede encontrar mas informacién sobre esta Politica y el
Departamento de Servicios Financieros para Pacientes en:

a. Enlinea en www.froedtertsouth.com

b. Por correo : envie su solicitud a los asesores financieros, Froedtert Kenosha
Clinic, 6308 Eighth Avenue, Kenosha, WI 53143.

c. En persona : Visite los mostradores de registro en todas las ubicaciones de la
organizacion, los cajeros o asesores financieros ubicados dentro de la oficina
comercial en Froedtert Kenosha Clinic.


http://www.froedtertsouth.com/

d. Por teléfono: llame al servicio de atencion al cliente al 855-241-9952 o al 262-
652-8259.

INTERPRETACION

Esta Politica tiene por objeto cumplir con la seccién 501(r), salvo indicacion especifica. Esta
Politica, junto con todos los procedimientos aplicables, se interpretara y aplicara de
conformidad con la seccién 501(r), salvo indicacion especifica.



