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Declaración de propósito  

A. La política de Kaleida Health y sus filiales es cobrar todos los montos impagos, lo que incluye, 

entre otros, copagos, deducibles, coseguros, artículos no cubiertos para pacientes asegurados, 

tabla de honorarios para pago por cuenta propia en el caso de los pacientes no asegurados y 

pacientes asegurados para los cuales no se proporcionan beneficios para servicios específicos que 

no califican para un programa con financiación del gobierno o asistencia financiera al momento 

del servicio.  

 

B. Prácticas de cobranza 

1. Kaleida Health y sus filiales no forzarán la venta o ejecución de la residencia primaria de 

un paciente para cobrar una factura médica pendiente. 

2. Kaleida Health y sus filiales no enviarán una cuenta a cobranzas si el paciente ha 

presentado una solicitud completa de asistencia financiera, lo que incluye la 

documentación de respaldo, mientras el sistema de salud determina la elegibilidad del 

paciente para dicha ayuda. 

3. Kaleida Health y sus filiales proporcionan al paciente una notificación por escrito (lo que 

incluye la notificación en una factura del paciente) no menos de 30 días antes de la 

derivación de deudas a cobranzas y requiere que una agencia de cobranzas obtenga el 

consentimiento por escrito del sistema de salud antes de emprender acciones legales. 

4. Kaleida Health y sus filiales exigen que cualquier agencia de cobranzas bajo contrato 

para la cobranza de deudas cumpla con la política de asistencia financiera del sistema de 

salud, lo que incluye proporcionar información a los pacientes sobre cómo solicitar 

asistencia financiera. 

 
II. Audiencia 

 Servicios Financieros al Paciente 

 
III. Instrucciones 

Una vez que se ha determinado la responsabilidad del paciente después del procesamiento de las 

solicitudes de programas gubernamentales, asistencia financiera y/o remisión a la compañía 

aseguradora, el estado de cuenta del paciente se enviará por correo para obtener el pago. 

 

A. Las cuentas se revisan y seleccionan automáticamente si no tienen un saldo de seguro, lo que 

significa que todos los seguros conocidos se han agotado y el saldo del paciente supera el 

pequeño saldo cancelable de $4.99. Kaleida Health y sus filiales han implementado un proceso 

de servicio de correo automatizado con un proveedor externo que usa la tecnología de correo 

más reciente para lograr el máximo contacto por correo. Las actividades son realizadas por el 

proveedor seleccionado tal como se describe en los contratos con proveedores. 

 

B. Kaleida Health y sus filiales operan unidades de servicio al cliente y Servicios Financieros al 

Paciente que dan a los pacientes la oportunidad de proporcionar información de seguros 

corregida para la consideración de reembolsos adicionales. La documentación corregida se podrá 
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documentar al dorso de la factura uniforme exigida por el estado de Nueva York y devolverse 

por correo en un sobre de retorno con su dirección. Los representantes de servicio al cliente 

actualizarán la información de seguros recibida por el paciente o proveedor y la reenviarán al 

equipo de facturación adecuado para que la facture. 

 

C. Millennia, un proveedor de Kaleida Health y sus filiales, ofrece la opción de un plan de pago en 

cuotas (presupuesto) a los pacientes/garantes para las obligaciones de pago pendientes del 

paciente. No hay cargos asociados con esta opción. Los pagos mensuales no superarán el 5 % de 

los ingresos brutos mensuales de la persona elegible. 

 

D. Para los pacientes que pagan por cuenta propia, Millennia realizará un cribado para determinar la 

presunta elegibilidad el día 75 en todas las cuentas. Si un paciente es seleccionado y aprobado 

para asistencia financiera, se realizan los ajustes adecuados a la(s) cuenta(s) del paciente. 

 

E. Si el paciente no cumple con los criterios de presunta elegibilidad para asistencia financiera, se 

espera que el paciente responda en un plazo de 60 días desde la fecha de la primera factura. La 

actividad de cobranza consiste en devolver las cuentas a Kaleida Health y sus filiales con una 

notificación al seguro actualizada y la elegibilidad verificada, responder las consultas telefónicas 

y escritas del paciente o procesar pagos del paciente. 

 

F. Millennia, un proveedor de Kaleida Health y sus filiales, intentará obtener por teléfono el pago 

de todos los saldos del paciente confirmados durante las consultas telefónicas mediante la 

aceptación de cheques personales y tarjetas de crédito Visa, MasterCard, American Express o 

Discover. Al pagar la atención médica con una tarjeta de crédito, los pacientes renuncian a las 

protecciones estatales y federales relacionadas con las deudas médicas. 

 

G. Millennia, un proveedor de Kaleida Health y sus filiales, opera como extensión de la oficina 

comercial de Kaleida Health y sus filiales. Millennia utiliza herramientas modernas de rastreo y 

otros métodos para establecer contacto tanto por correo como por teléfono, tal como se describe 

en el contrato de Millennia. Millennia debe cumplir con los mismos estándares de desempeño y 

políticas y procedimientos, lo que incluye la política de Asistencia Financiera del sistema de 

salud. Si un paciente expresa una inquietud financiera, el proveedor dejará la cuenta en suspenso 

y ofrecerá asistencia financiera. 

 

H. Millennia, un proveedor de Kaleida Health y sus filiales, tiene actualmente nuestras cuentas por 

180 días. Si se agotan todos los esfuerzos después de ese período, las cuentas se transfieren a 

nuestras agencias de cobranza de servicio completo. Si existe un plan de pago, la cuenta puede 

permanecer hasta que se pague por completo o cesen los pagos. Los planes de pago mensual no 

podrán superar el 5 % de los ingresos mensuales brutos del paciente y estarán exentos de 

intereses. Millennia debe proporcionarle al paciente un aviso por escrito al menos 30 días antes 

de derivar un saldo pendiente a una agencia profesional de cobranza de deudas. 

 

I. En el caso de los pacientes aprobados en virtud de la Política de Asistencia Financiera del 

Hospital, los pagos de cuotas mensuales no superarán el cinco por ciento (5 %) de los ingresos 

brutos mensuales del paciente. La elegibilidad para esta limitación se basará en la información 

sobre ingresos obtenida durante el proceso de revisión para asistencia financiera. Cuando se 

determine que los pacientes no son elegibles para la asistencia financiera, se les podrán ofrecer 

acuerdos de pago alternativos basados en sus circunstancias financieras individuales. Los 

intereses a cobrar para cualquier saldo impago, si lo hay, de un paciente elegible para asistencia 

financiera no superarán el dos por ciento (2 %). 
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J. Kaleida Health y sus filiales documentarán todos los intentos internos de cobranza oportunos y 

corteses durante al menos 180 días y reiniciarán la cuenta cada vez que recibamos un pago total 

o parcial del paciente. Las instrucciones de Medicare requieren que la cuenta no se dé por 

perdida hasta que se la declare sin valor y 180 días después de que se agoten los intentos de 

cobranza. 

 

K. Las cuentas determinadas como no cobrables se clasifican como Incobrables y se incluyen como 

gasto por deuda incobrable en el balance general. La recuperación de deudas incobrables está a 

cargo de una agencia profesional de cobranza de deudas. La acción de la agencia de cobranza 

como continuación del intento de cobranza del proveedor se debe documentar y/o agotar antes de 

que se pueda asentar en el período de informe de costos. La agencia profesional de cobranza de 

deudas contratada debe cumplir con los mismos estándares de desempeño y políticas y 

procedimientos, lo que incluye la política de Asistencia Financiera del sistema de salud. Si se ha 

determinado que un paciente era elegible para Medicaid al momento en que se proporcionó el 

servicio, todas las actividades de cobranza cesarán inmediatamente. 

 

L. Cuando Millennia, un proveedor de Kaleida Health y sus filiales, o la agencia de cobranzas de 

servicio completo hayan sido informadas de que el garante/paciente murió, o descubran que un 

garante murió y el saldo de la cuenta sea inferior a $2500, la agencia devolverá la cuenta a 

Kaleida, para que se ajuste usando un código de ajuste adecuado. Si el saldo de la cuenta supera 

los $2500, se envía una verificación de sucesión al tribunal testamentario del condado. Si la 

agencia previa a la cobranza o de cobranzas determina que existe una sucesión, debe intentar 

cobrar a la sucesión y documentar todos los intentos. Presentará legalmente una reclamación 

como acreedor contra la sucesión de conformidad con las leyes estatales vigentes y después de la 

revisión por parte de personal directivo autorizado del hospital. Esta documentación debe estar 

disponible por un período de siete (7) años con fines de auditoría. 

 

M. La agencia profesional de cobranza de deudas trabajará en la cuenta durante 12 meses. La 

agencia de cobranza de deudas documenta todos los intentos de cobrar y luego transfiere todos 

los comentarios documentados a Kaleida Health y sus filiales semanalmente para respaldar la 

actividad de cobranza con fines de auditoría. Si una cuenta es incobrable después de 12 meses, la 

cuenta se declara sin valor. Kaleida Health y sus filiales podrán ahora reclamar las cuentas 

incobrables de Medicare en el Informe de Costos de Medicare para su reembolso. 

 

N. Kaleida Health y sus filiales cumplen con la norma 501(r) y las leyes estatales vigentes que 

prohíben las medidas extraordinarias de cobranza (extraordinary collection actions, ECA) contra 

personas consideradas elegibles para asistencia financiera. Las ECA se definen como medidas 

adoptadas por un establecimiento de hospital contra una persona relacionadas con la obtención 

del pago de una factura por atención cubierta en virtud de la Política de asistencia financiera del 

establecimiento de hospital. El hospital no toma medidas como embargo de salario, gravámenes 

sobre residencias primarias ni otras acciones legales contra un paciente sin asegurarse primero de 

realizar esfuerzos razonables por determinar si un paciente es elegible para asistencia financiera 

en virtud de esta política.  

Los esfuerzos razonables incluirán: 

a. Validar que el paciente adeuda las facturas impagas y que todas las fuentes de 

pagos de terceros han sido identificadas y recibieron facturas del sistema de salud. 

b. Documentar que Kaleida Health y sus filiales le han ofrecido o han intentado 

ofrecerle al paciente la oportunidad de solicitar asistencia financiera conforme a 

esta política y que el paciente no ha cumplido con los requisitos de solicitud. 
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c. Documentar que se le ha ofrecido al paciente un plan de pago pero este no ha 

cumplido los términos del plan.  

d. Incluir de información sobe la disponibilidad de asistencia financiera y servicios 

de facilitador de Inscripción en todos los estados de cuenta de facturación. 

e. Notificarle al paciente que, al pagar la atención médica con una tarjeta de crédito, 

los pacientes renuncian a las protecciones estatales y federales relativas a la deuda 

médica. 

 

O. Ley contra la Facturación Sorpresiva 

Kaleida Health y sus filiales cumplen con los requisitos regulatorios del estado de Nueva York y 

los CMS para proteger a los pacientes de facturas sorpresivas. Esto incluye lo siguiente: 

Servicios programados para pacientes que pagan por cuenta propia o pacientes que optan por no 

utilizar su seguro; en este caso, Kaleida Health y sus filiales proporcionarán una Estimación de 

Buena Fe. La estimación incluirá lo siguiente: 

 El diagnóstico del paciente  

 Los procedimientos programados  

 Los costos de cada procedimiento 

 La fecha de la estimación 

 El costo total estimado. 

Los pacientes tienen derecho a apelar si la factura difiere por $400.  

    

P. Servicios emergentes; no se les pueden facturar el saldo a los pacientes por servicios previos a la 

estabilización o posteriores a la estabilización.  

 

V.  APROBACIÓN 
 

Norine L Jones, Gerente de Cuentas de Pacientes  12/02/2025 

Norine L Jones, Gerente de Cuentas de Pacientes   07/06/2026 

 

 

 
 


