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1. OBJETIVO
O Tufts Medical Center, mencionado nesta politica como “Tufts MC” ou o “Hospital”, dedica-se a oferecer
servicos de atendimento de saude de qualidade para a comunidade. O Hospital oferece os servicos
médicos necessarios para todos os pacientes que possam ou ndo pagar. Ao fornecer os servigos, o
Hospital ndo discrimina com base em raca, cor, nacionalidade, cidadania, condicdo de estrangeiro, religido,
credo, identidade sexual, orientagao sexual, idade ou incapacidade. Para poder oferecer servicos e suporte
de alta qualidade para a sua comunidade, o Tufts MC deve manter uma base financeira vidvel que consiste
na coleta dentro dos prazos das suas contas a receber.

O Tufts MC reconhece que alguns pacientes tém recursos limitados e podem ndo ter acesso a cobertura
de plano de salde para todos os servicos. Esta politica foi desenvolvida para informar aos pacientes sem
plano de salde ou com plano de salde insuficiente, que dispdem de recursos financeiros limitados, sobre
os varios programas de assisténcia financeira que o Hospital oferece.

Os pacientes que dispdem de recursos financeiros devem pagar pelos servi¢os fornecidos pelo Tufts MC.
Esta politica parte do principio de que os pacientes que tém acesso a um plano de saude financeiramente
acessivel usardo e manterdo sua cobertura. Os programas de assisténcia financeira do Tufts MC tém por
objetivo atender aos pacientes que ndo tenham plano de salide de entidades publicas (por ex., Medicare ou
Medicaid) nem de entidades privadas (por ex., Blue Cross Blue Shield, Harvard Pilgrim, etc.) e que tenham
caréncia financeira. Quando o critério aplicdvel € atendido, os descontos do Tufts MC estdo disponiveis para
pacientes com caréncia financeira causada por renda limitada ou quando as despesas médicas contraidas
representam uma parte substancial de sua renda.

2. DEFINICOES
Servicos de Emergéncia: servicos meédicos necessarios fornecidos apds o inicio do problema médico, seja
ele de natureza fisica ou mental, manifestado por sintomas de suficiente gravidade, inclusive dores fortes,
e que, na auséncia de pronto atendimento médico, uma pessoa leiga prudente que tenha conhecimento
médio sobre salde e medicina possa dizer que a salde da pessoa ou de outra pessoa possa estar em
sério perigo, afetar gravemente as fungdes do corpo ou problemas sérios de qualquer érgdo ou parte
do corpo, com relagdo a uma mulher gravida, de acordo com as definicdes estabelecidas no 42 U.S.C.
§1395dd(e)(1)(B). Um exame médico e qualquer tratamento de estabilizagdo do problema médico de
emergéncia, incluindo mas ndo limitado a, internacdo ou qualquer outro servigo prestado de acordo com a
exigéncia da Lei de Tratamento Médico e Parto de Emergéncia (Emergency Medical Treatment and Labor
Act - EMTALA) (42 U.S.C. § 1395[dd]), qualificam-se como Servicos de Emergéncia.

Servicos de Urgéncia: servicos médicos necessarios prestados apds o inicio subito de um problema
médico, seja ele de natureza fisica ou mental, que apresente sintoma agudos de gravidade suficiente
(incluindo dores fortes) que uma pessoa leiga prudente acredite que, sem atengdo médica dentro de
24 horas, a salude do paciente possa estar em sério perigo, afetar gravemente as fungdes do corpo ou
problemas sérios de qualquer érgdo ou parte do corpo. Os servigos de urgéncia sdo prestados para 0s
problemas que ndo sejam uma ameagca a vida nem que apresentem alto risco de danos sérios a salde
da pessoa.

Servicos Méedicos Necessdrios que N&o Sdo de Urgéncia e N&Go Sdo de Emergéncia: servicos que nao
se enquadram na definicdo de servicos de Emergéncia ou de Urgéncia mas que sao necessarios do
ponto de vista médico. Normalmente, porém nem sempre, o0 paciente marca consulta para esses servigos
antecipadamente.

Servicos Néo Necessdrios do Ponto de Vista Medico: um procedimento, teste ou servico que ndo afeta a
qualidade da salde nem exige um atendimento de emergéncia ou de urgéncia.

3. DISPOSICOES GERAIS

a. Entidades Participantes
Esta politica aplica-se aos servicos fornecidos e cobrados pelo Hospital nos locais relacionados no
Apéndice A — Locais do Tufts Medical Center - Entidades Participantes. Esta politica ndo se aplica aos
servigos fornecidos e cobrados pelas entidades relacionadas no Apéndice B — Lista de Provedores
Afiliados do Tufts Medical Center - Entidades Ndo Participantes mesmo quando tais servicos sejam
fornecidos nos locais do Hospital relacionados no Apéndice A.
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b. Pacientes Sem Plano de Saude ou com Plano de Salde Insuficiente do Tufts MC s&o:

1. Pacientes sem plano de salde (“ndo segurados”);

2. Pacientes que possuam somente o “seguro” Massachusetts Health Safety Net (HSN);

3. Pacientes com saldos devedores por terem “esgotado” os beneficios do seu plano de salde; ou

4. Pacientes cujos saldos devedores por servicos “ndo cobertos” quando o seguro tenha
determinado que o paciente é totalmente responsdvel pelas despesas dos servicos
excluidos. Isso inclui os servigos cuja cobertura tenha sido negada pela seguradora devido
ao limite da rede da seguradora.

c. Responsabilidades do Paciente:
i. O paciente tem uma série de responsabilidades que devem ser cumpridas para se qualificar
para a assisténcia do Hospital prevista nesta politica, inclusive:

1. Obrigacao de obter e manter cobertura de seguro, caso haja cobertura financeiramente
acessivel disponivel;

2. Obrigacgao de se inscrever em todos os planos de seguro oferecidos pelo governo para os
quais ele possa se qualificar;

3. Obrigacdo de enviar, dentro de um prazo razodavel, toda a documentacdo solicitada de
comprovacao de renda, bens, identidade e residéncia necessdria para a inscricdo na
cobertura do Estado e/ou preencher o Requerimento de Assisténcia Financeira do Tufts MC;

4. Obrigacdo de manter o Hospital informado sobre as informacdes demogréficas e de seguro
atualizadas; e

5. Obrigacdo de pagar todos os saldos devedores dentro dos prazos acordados.

d. Procedimento de Coordenacdo Financeira do Tufts MC:
i. A Coordenacao Financeira (FC) analisa de forma proativa todos
0S pacientes sem seguro ou com seguro insuficiente que estejam para receber servicos.
Os pacientes também sdo encaminhados dos departamentos do Tufts MC para a FC.

i. AFC analisa os pacientes em termos de qualificacdo para cobertura de seguro publico e/ou privado

1. O Tufts MC analisa os pacientes em termos de qualificacdo para programas estaduais e
federais. Para se qualificar para os descontos previstos nesta politica, os pacientes podem
ser obrigados a se inscrever em varios programas estaduais e federais, incluindo, dentre
outros, o MassHealth e/ou Medicare.

2. Se o paciente se qualificar de acordo com as diretrizes para programas publicos, a FC
explicard o processo de inscricdo e auxiliard o paciente a fazer o requerimento, se possivel.

3. Se o paciente ndo se qualificar de acordo com as diretrizes para programas publicos (i.e., de
acordo com o Nivel Federal de Pobreza (FPL, status de imigragdo, etc.), tiver qualquer plano
publico disponivel negado ou se o plano publico ndo cobrir totalmente o custo do paciente,
a FC mostrard as opgles de cobertura privada e avaliara se o paciente se qualifica para o
Programa de Desconto de Assisténcia Financeira (Secdo IV abaixo) do Tufts MC.

4. PROGRAMAS DE DESCONTO PARA PACIENTES DO TUFTS MC

a. O Tufts MC oferece os seguintes programas de desconto para pacientes:
1. Desconto para Paciente de Baixa Renda, dentro dos limites do FPL do Tufts MC (Secdo 1V(g))
2. Desconto por Dificuldade Médica (Medical Hardship Discount), dentro dos limites do Tufts MC
(Secdo IV(h))
3. Desconto para Paciente Sem Plano de Saude ou Com Plano de Salde Insuficiente
(Uninsured and Underinsured Discount) (Secdo V(i)

Esses programas oferecem descontos para todos os saldos devedores de responsabilidade do paciente
dentro do limite determinado pelo Tufts MC no Apéndice C — Valores de Desconto de Assisténcia
Financeira do Tufts Medical Center, exceto copagamentos, franquias e cosseguro do paciente. No caso de o
paciente se qualificar para vdrios programas de desconto, o programa com o maior desconto serd adotado.

Os descontos nao serdo baseados em nenhum relacionamento que o paciente ou sua familia tenha
com qualguer funciondrio ou membro do conselho administrativo do Hospital. Ndo serdo oferecidos
descontos baseados na consideracdo de “cortesia profissional” de um médico ou da sua familia. Ndo
serdo oferecidos descontos para pacientes a fim de induzir o paciente a receber os servicos ou estar
vinculado de alguma forma a geracdo de servicos pagos por um programa de atendimento de saude
federal, nem serdo reembolsaveis em dinheiro pelos itens ou servicos fornecidos pelo Hospital, ou
qualquer outra entidade do Tufts MC (inclusive descontos para a loja de presentes, cafeteria, etc.).
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b. Processo de Requerimento e Avaliacdo:

i. Os pacientes devem entregar um Requerimento de Assisténcia Financeira preenchido ao Tufts
Medical Center (Apéndice D), juntamente com toda a documentagdo necessdria para que sejam
pleiteados para a assisténcia. Documentacdo necessdria pode incluir, dentre outros: (1) renda familiar
conjunta (contracheques, registro de recolhimento do seguro social e uma carta do empregador, copia
da declaracdo de imposto de renda ou extratos bancdrios), (2) cidadania e identidade, (3) status de
imigracao para ndo cidaddos (se aplicavel), (4) bens das pessoas com 65 anos e mais, e (5) informacdo
do seguro, inclusive cobertura de beneficios e limites da rede. Toda a documentacao deve ser
apresentada dentro de 30 dias do envio inicial do requerimento para ser considerada pelo Hospital.

ii. Requerimentos confidenciais podem ser enviados para o Hospital no caso de menores ou pessoas
que sofram abuso. Essas pessoas devem contatar a Coordenacdo Financeira.

iii. O Tufts MC nao leva em consideracdo analises prévias para determinacdo de qualificacdo para
a assisténcia financeira do Tufts MC ao avaliar o Requerimento de Assisténcia Financeira de
um paciente.

iv. O Tufts MC tem o direito de reavaliar a qualificacdo para receber descontos a cada seis meses.

c. Aprovacgdo para Cobertura

i. O Hospital notificard o paciente por escrito sobre as decisGes de elegibilidade para os programas do
Tufts MC. Referéncia Apéndice E — Notificag8es de Determinagcao de Qualificagdo para o Programa
do Tufts Medical Center.

i. O Hospital tem o direito de rejeitar requerimentos se a devida documentac¢do ndo for enviada no
devido prazo.

iii. Os recursos da determinacdo de qualificagdo para o programa podem ser reconsiderados caso o
paciente forneca nova informacdao ao Hospital.

d. Limite de Renda do Paciente:

i. Para residentes dos EUA, os FPLs de renda familiar conjunta publicados mais recentemente serdo
usados como o principal determinante para o recebimento do desconto descrito na Secado IV(g) e

Secao IV(h).

ii. Residentes e ndo residentes dos EUA que atendam aos requisitos da Secdo lll(c) desta politica,
mas nao atendam ao critério de qualificacdo do FPL podem ter direito de receber o Desconto para
Paciente Sem Plano de Saude e Com Plano de Saude Insuficiente descrito na Secdo 1V(j) abaixo.

iii. Todos os pacientes que atendam aos requisitos da Secdo lll(c) desta politica podem se qualificar para
um Desconto por Dificuldade Médica do Tufts MC detalhado na Secdo V(h) abaixo.

e. Servicos Qualificados:

i. Esta politica estd limitada em geral aos servicos médicos necessdrios fornecidos e cobrados pelo
Tufts MC, inclusive:
1. Servicos de Emergéncia;
2. Servicos de Urgéncia, e
3. Servicos de Ndo Emergéncia, de Ndo Urgéncia.

f. Exclusdes:

i. O Tufts MC nao oferece assisténcia financeira para Servicos Ndo Necessarios do Ponto de Vista
Médico pois tais servicos sdo determinados pelo médico responsdvel. Exemplos de servicos que ndo
se qualificam para assisténcia financeira do Hospital incluem, dentre outros: servicos ndo médicos
(por ex., social, educacional ou vocacional, cirurgia plastica, pesquisa ou outros). A determinacdo de
quais servicos sdo considerados qualificados para fins desta politica € de responsabilidade exclusiva
do Hospital.

ii. O Tufts MC normalmente ndo oferece descontos para pacientes por servicos de Ndo Emergéncia,
N&o Urgéncia quando a necessidade do servico tenha sido prevista pelo paciente e a procedéncia
do paciente esteja fora da drea de servigo do Tufts MC, quando tal servico seja oferecido na area
de servico do paciente.

iii. Copagamentos, franquias e cosseguros do paciente estdo excluidos da cobertura prevista
nesta politica.
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g. Desconto para Paciente de Baixa Renda do Tufts MC:

i. Pararesidentes dos EUA, os FPLs de renda familiar conjunta publicados mais recentemente serdo
usados como o principal determinante. Os descontos baseados exclusivamente na renda geralmente
estdo limitados aos pacientes com nivel de renda familiar abaixo de 301% do FPL.

ii. Os pacientes que atendem a esse limite receberdo um desconto igual ou maior que a taxa do Valor
Geralmente Cobrado (Amount Generally Billed - AGB) detalhado na Secdo [V(j) abaixo.

ii. O Tufts MC é responsavel pela determinacdo do desconto.
iv. Consulte o Apéndice C e Apéndice D para mais detalhes.

h. Desconto por Dificuldade Médica do Tufts MC:
i. Os pacientes que ndo atendam aos limites do FPL necessdrios para se qualificarem para o
desconto de Paciente de Baixa Renda do Tufts MC ainda podem se qualificar para um desconto caso
demonstrem que suas despesas médicas ultrapassam 20% da renda da familia. As despesas devem
ter ocorrido nos Ultimos 12 meses e limitam-se as despesas que poderiam potencialmente se qualificar
como despesa médica de acordo com as diretrizes da Receita Federal dos EUA.
ii. O Tufts MC é responsavel por determinar o desconto.

iii. Consulte o Apéndice C e Apéndice D para mais detalhes.

i. Politica de Desconto para Pacientes Sem Plano de Saude ou com Plano de Sadde Insuficiente do
Tufts MC:

i. O Tufts MC oferece um desconto para pacientes de todos os niveis de renda, independentemente
da residéncia, que se qualifiquem como “Pacientes Sem Plano de Salde e Pacientes com Plano de
Salde Insuficiente” relacionados na Secdo lll(b) acima, cumpram as responsabilidades da Secdo lli(c)
acima, e que preencham um Requerimento para Assisténcia Financeira do Tufts MC.

ii. Todos os Pacientes Sem Plano de Salde e Pacientes com Plano de Salde Insuficiente que
cumpram as condicdes desta politica qualificam-se para um desconto de até 20% sobre os Servicos
Qualificados se o pagamento for recebido, ou se um plano de pagamento for acordado dentro de
30 dias da cobranca inicial.

1. Para os servicos de Nao Emergéncia, Ndo Urgéncia, 0 pagamento total deve ter sido efetuado ou
um plano de pagamento deve ter sido acordado, antes da prestacao do servico. Caso as despesas
reais ultrapassem a estimativa, o paciente deve pagar qualquer valor adicional devido dentro de
30 dias da cobranca inicial.

a. Se a cobranca adicional ndo for paga dentro do prazo, todo o acordo de desconto pode ser
revertido e o paciente receberd a cobranca de todas as despesas

2. Para os servicos de Emergéncia ou de Urgéncia, o pagamento deve ser efetuado ou um plano de
pagamento deve ser acordado dentro de 30 dias da cobranca inicial.

iii. Durante a decisdo de concessdo de um desconto de acordo com esta politica, o Tufts MC pode levar
em consideracdo se o paciente tem algum saldo devedor.

j. Base para o Calculo dos Valores Cobrados dos Pacientes:

i. ApOs a determinacao da qualificagdo do paciente para os programas de desconto estabelecidos na
Secdo IV(g) ou Secdo IV(h) acima, ndo sera cobrado do paciente mais pelos Servicos Qualificados do
que o Valor Geralmente Cobrado ("AGB”) pelo Hospital.

ii. A Tufts MC determina as AGB (Amounts Generally Billed, Quantias Geralmente Cobradas) dividindo os
pagamentos totais pelas cobrancas totais para todos 0s planos comerciais e do tipo “taxa por servico”
(fee-for-service, FFS) da Medicare no agregado do ano anterior a fim de determinar o Pagamento do
Fator da Conta (Payment on Account Factor, PAF) no ano anterior. O desconto minimo da Tufts MC
para Paciente de Baixa Renda € igual ao inverso do PAF do ano anterior, que corresponde as AGB.

iii. Por exemplo, célculo de internacdo:

1. Pagamento Total dos planos comerciais e Medicare FFS: $ 550
2. Cobranca Total dos planos comerciais e Medicare FFS: $ 1,000
3. PAF: 55%

4. Desconto AGB para Paciente de Baixa Renda do Tufts MC: 45%

iv. Desconto Minimo para Paciente de Baixa Renda do Tufts MC, que é o AGB, passa a vigorar em
01/10/2017, de 42% para servicos de internacdo e de 69% para pacientes ambulatoriais. Estes valores
sdo determinados pelas cobrancas pagas pelos planos comerciais e Medicare FFS do periodo de
01/06/2016 a 31/05/2017.Plano de Pagamento
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5. PLANO DE PAGAMENTO
Planos de pagamento sem juros dos Servicos Qualificados serdo oferecidos para todos os pacientes que
atendam ao critério estabelecido na Secdo lll(c) acima, mediante solicitagdo. A aceita¢do final de um plano de
pagamento estd sujeita a completa revisdo do status e do histdrico de pagamento do paciente. O Tufts MC ira
processar € monitorar todos os planos de pagamento do paciente. O paciente deve cumprir integralmente o
plano se um plano de pagamento for acordado. Caso o0 paciente deixe de efetuar dois pagamentos consecutivos,
o plano de pagamento € terminado e o Hospital pode considerar a conta como Incobravel (Bad Debt) de acordo
com os procedimentos e protecdes estabelecidas na Politica de Crédito e Cobranca do Hospital (disponivel no
www.tuftsmedicalcenter.org/financialassistance). Apds notificar o paciente sobre a mudancga das circunstancias
financeiras, o Hospital pode reavaliar a obrigagdo de pagamento devido pelo paciente.

a. Os pacientes que sejam Pacientes de Baixa Renda ou que sejam qualificados para Dificuldade Médica
do programa HSN ndo s&o obrigados a atender o critério estabelecido na Secédo lll(c) antes que o
Hospital ofereca um plano de pagamento. Para pacientes de Baixa Renda ou com Dificuldade Médica
HSN com saldo de $ 1,000 ou menos, o plano de pagamento deve ser sem juros de pelo menos um
ano, com um pagamento minimo de no méximo $ 25 por més. Para pacientes de Baixa Renda ou com
Dificuldade Médica HSN com saldo de $ 1,000 ou mais, o plano de pagamento deve ser sem juros de
pelo menos dois anos.

b. Paciente ndo classificados como de Baixa Renda podem estabelecer um plano de pagamento mensal
isento de juros para qualquer fatura, incluindo uma fatura de copagamento de um plano de salde,
pagamento adicional de um plano ou dedutivel. Os termos dos planos de pagamento estdo limitados a 1
ano para balancos de até US $1.000 e dois anos para balancos de até US $1.000

6. FALTA DE PAGAMENTO
O Hospital tem uma politica separada de Crédito e Cobranca que aborda as medidas que o Hospital pode tomar
no caso da falta de pagamento, inclusive uma lista dos pacientes que estejam protegidos de agdes de cobrangas
sob a lei do estado. Antes de iniciar qualquer acdo de cobranca extraordindria mediante tal politica, o Hospital
fard todo o possivel para qualificar o paciente para a assisténcia financeira prevista nesta politica, por meio de
notificacdo ao paciente por escrito sobre os programas de assisténcia disponiveis e auxiliar o paciente com o
preenchimento de um requerimento para Assisténcia Financeira do Tufts MC. A politica separada do Hospital de
Crédito e Cobranca esté disponivel para o publico no website do Hospital no
www.tuftsmedicalcenter.org/financialassistance.

7. PUBLICAGAO E DISSEMINAGAO DO FAP

a. O Departamento de Coordenacdo Financeira do Tufts MC, que oferece aconselhamento e assisténcia
financeira, pode ser acessado:
i. On-line no www.tuftsmedicalcenter.org/financialassistance;
ii. Pelo telefone 617-636-6013; ou
iii. Pessoalmente, nos seguintes locais do Tufts Medical Center:
1. Biewend Building, 1st Floor, 260 Tremont Street, Boston, MA 02111
2. Proger Building, 1st Floor, 800 Washington Street, Boston, MA 02111
3. Emergency Department, 1st Floor, 800 Washington Street, Boston, MA 02111

b. Postagem na Internet

i. Além da disponibilidade na Coordenacdo Financeira do Tufts MC, a politica, formuldrios de
requerimento e resumo com linguagem simples da Assisténcia Financeira do Tufts MC estdo
disponiveis no: www.tuftsmedicalcenter.org/financialassistance
1. Esse website também pode ser acessado na pagina inicial do Tufts MC

(www.tuftsmedicalcenter.org) com a selecdo de Cuidado do Paciente + Servicos (Patient Care +
Services), e Assisténcia Financeira (Financial Assistance)

2. O website oferece varias formas para o paciente solicitar assisténcia do Hospital, inclusive uma lista
de locais de Coordenacdo Financeira, um ndmero de telefone central e um endereco de e-mail
central. O website informa ao paciente que os formuldrios de requerimento e a assisténcia da
Coordenacdo Financeira sdo gratuitos.

c. O Hospital anuncia amplamente a disponibilidade da assisténcia financeira prevista nesta politica da
seguinte maneira:

i. Placa grande visivel (8” x 14”) colocada em todas as portas de entrada e outras areas de trafego
intenso, inclusive no Departamento de Emergéncia, Coordenacgdo Financeira e Servico ao Cliente.
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Vi.

ii. Folhetos em linguagem simplificada que anunciam a disponibilidade das opg¢des de assisténcia

financeira do Tufts MC estdo disponiveis nas dreas do Departamento de Emergéncia e de internagao.

iii. Um resumo com linguagem simplificada do FAP ¢é disponibilizado para o paciente durante o processo

de internagdo e alta do Hospital.

iv. Copias da politica, requerimento e resumo em linguagem simplificada do FAP do Hospital sdo

disponibilizadas para os pacientes que solicitarem uma cépia pessoalmente ou pelo correio, e para
qualquer paciente que tenha alguma pergunta especifica.

Todo o material, inclusive a politica, formuldrio de requerimento e resumo em linguagem simplificada
estd disponivel em inglés, chinés, espanhol, vietnamita, portugués e russo.

A equipe do programa comunitario do Hospital conhece o FAP e é instruida para informar e notificar a
comunidade sobre a disponibilidade da assisténcia financeira do Tufts MC.

8. OUTRAS DISPOSICOES:

a. Dividas Incobrdveis do Medicare:

Esta politica também pode ser usada para verificar o grau de indigéncia de um paciente com o
objetivo de qualificar o saldo devedor resultante do cosseguro ou de uma franquia dos servicos
cobertos pelo Medicare quando for o caso de Divida Incobravel do Medicare. O fator determinante
serd a declaracao de renda atual mostrando os bens declarados. Para se qualificar, o paciente
deve ter uma renda inferior a 201% do FPL e bens de menos de $ 10.000 para o primeiro membro
da familia, com um adicional de $ 3.000 permitido para cada membro adicional da familia. Na
determinacdo dos bens, nunca estdo incluidos a residéncia principal e o automdvel principal.

O preenchimento de um Requerimento para Assisténcia Financeira do Tufts MC Financial € a
prova de que o paciente ndo tem condicdes de usar os bens para pagar o seu saldo devedor.

b. Avaliacdo Caso a Caso:

O paciente deve mencionar sua situacao financeira para a Coordenagao Financeira ou para 0s
Servicos Financeiros do Paciente. O Tufts MC pode oferecer descontos além das disposi¢cées desta
politica caso a caso, reconhecendo casos Unicos de dificuldade financeira.

Os descontos existentes que ultrapassem esta politica podem ser honrados com a aprovagao do CFO
do Hospital.
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APENDICE A

LOCAIS DO TUFTS MEDICAL CENTER - ENTIDADES PARTICIPANTES.

Esta politica se aplica aos servigos fornecidos e cobrados pelo Tufts MC nos seguintes locais:

1. Tufts Medical Center
800 Washington Street, Boston, MA 02111

2. Floating Hospital for Children no Tufts Medical Center
800 Washington Street, Boston, MA 02111

3. South Boston Day Hospital
58 Old Colony Avenue, Boston, MA 02111

4. Tufts Medical Center Mobile MRI no Lemuel Shattuck Hospital
170 Morton Street, Jamaica Plain, MA 02130

5. Tufts Medical Center Imaging — Norfolk
31 Pine Street, Norfolk, MA 02056

6. Tufts Medical Center Cancer Center

41 Montvale Avenue, 3rd and 5th Floors
Stoneham, MA 02180
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APENDICE B

LISTA DE PROVEDORES AFILIADOS DO TUFTS MEDICAL CENTER - ENTIDADES
NAO PARTICIPANTES

Esta politica exclui os servicos fornecidos e cobrados pelas seguintes entidades associadas com o Tufts MC:

1. Organizacdes Médicas do Tufts Medical Center, inclusive:
1. Pratt Medical Group, Inc. (Cardiology, Endocrine, Gastroenterology, Hematology/Oncology, Infectious Disease,
Internal Medicine, Nephrology, Nutrition, Pulmonary, Rheumatology)
. Pratt Orthopaedic Associates, Inc.
. New England Medical Center Group Practice, Inc. (DBA Neurosurgery)
. Pratt Anesthesiology Associates, Inc.
. Pratt Medical & Surgical Dermatology Associates, Inc.
. Pratt Otolaryngology Head & Neck Surgery Associates, Inc. (Ear, Nose, and Throat)
Pratt Neurology Associates, Inc.
. Pratt OB GYN Associates, Inc.
. Pratt Ophthalmology Associates, Inc. (DBA New England Eye Center)
10. Pratt Pathology Associates, Inc.
11. Pratt Pediatric Associates, Inc.
12.Pratt Psychiatric Associates, Inc.
13. Pratt Radiology Associates, Inc.
14. Pratt Radiation Oncology Associates, Inc.
15. Pratt Rehabilitation Medicine Associates, Inc.
16.Pratt Surgical Associates, Inc.
17. Pratt Urology Associates, Inc.
18. CardioVascular Center at Tufts Medical Center, Inc.

O 00 N O 0 b WN

2. Tufts Medical Center EP, LLC — Tufts MC Emergency Department Physicians localizado a
800 Washington Street, Boston, MA 02111

3. Tufts University School of Dental Medicine

4. Orthopedic and Sports Physical Therapy, Boston — Physical Therapy localizado a Biewend 7,
260 Tremont Street, Boston, MA 02116

5. Cirurgides Plasticos Externos

a. Richard Bartlett, MD
b. Rita Sadowski, MD

6. Private Practice Internal Medicine a localizado a Biewend 1, 260 Tremont Street, Boston, MA 02116

a. Maria Gorbovitsky, MD
b. Yun Lam, MD

Todas as organizacdes médicas associadas ao Tufts MC, inclusive aquelas mencionadas acima sdo incentivadas,
mas nao sao obrigadas, a seguir esta politica.
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APENDICE C

PROGRAMA DE ASSISTENCIA FINANCEIRA DO TUFTS MEDICAL CENTER: VALORES DE DESCONTOS

Tamanho da Até Até Acima de
Familia 100% FPL 150% FPL 300% FPL 301% FPL
1 $12,492 $18,744 $37.476 $37.477
2 $16,920 $25,368 $50,736 $50,737
3 $21,336 $32,004 $63,996 $63,997
4 $25,752 $38,628 $77.256 $77,257
5 $30,180 $45,264 $90,516 $90,517
6 $34,596 $51,888 $103,776 $103,777
7 $39,012 $58,524 $117,036 $117,037
8 $43,440 $65,148 $130,296 $130,297
Cada pessoa>8 | $4,428 $6,636 $13,260 $13,261
Desconto para Internacdo 49.5%
Desconto para Atendimento em 100% 69.5% 20%
Ambulatdrio
Pagamento Esperado de Paciente 50.5%
Internado

0% 80%
Pagamento Esperado de Paciente 30.5%
Ambulatorial

FPL significa Nivel de Pobreza Federal (Federal Poverty Level), publicado em janeiro de 2019, de acordo
com a definicdo do Registro Federal.
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APENDICE D: REQUERIMENTO PARA ASSISTENCIA FINANCEIRA DO TUFTS MEDICAL CENTER

Requerimento para Assisténcia Financeira

O Tufts Medical Center orgulha-se de proporcionar o melhor atendimento a
todos os pacientes. O Tufts MC oferece assisténcia financeira por meio de sua
Politica de Assisténcia Financeira aos pacientes que ndo dispdem de meios
para pagar pelo atendimento de emergéncia e médico necessario. A
Assisténcia financeira do Tufts MC néo visa cobrir o atendimento que ndo seja
necessario do ponto de vista médico. Tampouco se destina a dar descontos
para copagamentos de seguro, cosseguros ou franquias.

Os pacientes que dispdem de recursos financeiros devem pagar pelos
servigos fornecidos pelo Tufts MC. Entretanto, vocé pode se qualificar para
receber assisténcia financeira. Aconselhamos os pacientes a se candidatar a
todos os programas de assisténcia do governo, tais como MassHealth,
ConnectorCareou ou Health Safety Net, antes de se candidatar ao Programa
de Assisténcia do Tufts MC. Deixar de se candidatar a um programa de
assisténcia do governo ao qual vocé poderia se qualificar pode causar
atrasos ou que seu requerimento seja negado. Se precisar de ajuda para se
candidatar para os programas de assisténcia do governo, um dos nossos
Coordenadores Financeiros do Tufts MC pode ajudar vocé.

Sua qualificacdo para os programas de assisténcia financeira depende de
vocé preencher total e corretamente este Requerimento de Assisténcia
Financeira.

INSTRUGOES

Preencha todo o Requerimento de Assisténcia Financeira e inclua cépias dos
seguintes documentos de todos os candidatos. Se ndo entregar os
documentos necessarios no prazo de 30 dias o requerimento serd negado.
Anexe copias de todos os documentos apresentados, pois eles ndo serao
devolvidos.

] Preencha todas as secdes do requerimento que se aplicam, e n&o
deixe de assinar a declaracdo na pdgina 4

[ Inclua uma cépia da sua carteira de motorista, outro documento de
identidade com foto ou documentos que comprovem seu endereco
atual. O seu nome deve constar em todos os documentos enviados.

] Inclua uma cépia do(s) seu(s) cartdo(des) de seguro
] Inclua algum tipo de comprovagao da sua renda:
] Inclua uma cépia do(s) seu(s) W-2 mais recente(s)

[] Se houve uma mudanca recente na sua renda, inclua
documentos como contracheques recentes (4, no minimo),
atestados de desemprego, extratos bancérios/de
investimento e/ou declara¢des do seguro social

[] Se o paciente faleceu, forneca uma cépia da certiddo de ébito e uma
carta informando a situacao do espélio

Tufts Ml

Se tiver perguntas, entre em contato com
o Departamento de Coordenacdo
Financeira do Tufts MC em:

tuftsmedicalcenter.org/financialassistance
617-636-6013

ou compareca pessoalmente, nos
seguintes locais do Tufts Medical Center:

« Biewend Building, 1st Floor
260 Tremont Street
Boston, MA 02111

« Proger Building, 1st Floor
800 Washington Street
Boston, MA 02111

« Emergency Dept., 1st Floor
800 Washington Street
Boston, MA 02111

Envie seu requerimento preenchido para:

Tufts Medical Center

Financial Coordination

800 Washington Street, Box 475
Boston, MA 02111

10482PT rev01/11/119
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APENDICE D: REQUERIMENTO PARA ASSISTENCIA FINANCEIRA DO TUFTS MEDICAL CENTER

PAGINA 2

1 PACIENTE/CANDIDATO
Preencha esta se¢do com informacdes sobre o paciente e/ou candidato. Candidato quer dizer o paciente ou a
pessoa responsdvel financeiramente

DOCUMENTACAO EXIGIDA: inclua documentos que comprovem sua condi¢do de
pelo paciente:

residente: carteira de motorista, outro documento de identidade com foto ou
documentos que comprovem seu endereco atual. O seu nome deve constar em
todos os documentos enviados.

Data de hoje

Nome do paciente

Data de nascimento do paciente ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ Formato da Data de Nascimento:
‘ ‘ MM/DD/AAAA

No. do Seguro Social do paciente ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘

No. do Prontuério do paciente

Nome do candidato

Telefone do candidato

Endereco do candidato

SUA FAMILIA

Forneca o nome, data de nascimento e relagdo com o paciente de todas as
pessoas que moram na sua casa.

Pessoa 1

Data de nascimento ‘ ‘ /‘ ‘ /‘ ‘ ‘ ‘

Relacédo com o paciente

Pessoa 2

Data de nascimento ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

Relagéo com o paciente

Pessoa 3

Data de nascimento ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

Relagédo com o paciente

Pessoa 4

Data de nascimento ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

Relacédo com o paciente

Pessoa 5

Data de nascimento ‘ ‘ /‘ ‘ /‘ ‘ ‘ ‘

Relacédo com o paciente

[ sim [ Nao Vocé é cidaddo dos Estados Unidos?
[Jsim [ Nao Se NAO, vocé é residente permanente residindo legalmente
nos EUA™?

*Se o paciente for residente permanente, fornega uma cépia
da documentacao oficial.
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APENDICE D: REQUERIMENTO PARA ASSISTENCIA FINANCEIRA DO TUFTS MEDICAL CENTER

2 INFORMAGCOES SOBRE O SEGURO
Preencha esta se¢do com informacdes sobre o seguro do paciente.

DOCUMENTACAO EXIGIDA: se for o caso, inclua uma cépia do(s) cartdo(des) de
seguro, avisos do Medicaid, aviso sobre servicos ndo cobertos e documentagéo
dos limites da rede. O seu nome deve constar em todos os documentos enviados.

[Jsim [ Nao Vocé se candidatou ao Medicaid nos Ultimos 6 meses?

[Jsim [ Nao Existe uma candidatura pendente ou aprovada no Medicaid
em seu nome?

[Jsim [ Nao Sua candidatura ao Medicaid foi negada?

[Jsim [ Nao Vocé tem seguro de salide?

[Jsim [ Nao O seu plano cobre servicos prestados pelo Tufts Medical
Center?

[Jsim [ Nao Existe algum servico especifico que sua seguradora néo
cobre?

Se Sim, favor explicar

INFORMACOES SOBRE O SEGURO PRIMARIO

Nome da seguradora

Endereco da seguradora

No. da apdlice/identificagéo,

No. do grupo

Titular

Data de nascimento do titular ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

Relacéo com o titular

Empregador do titular

Data de adeséao ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

INFORMACOES SOBRE O SEGURO SECUNDARIO

Nome da seguradora

Endereco da seguradora

No. da apdlice/identificacdo.

No. do grupo

Titular

Data de nascimento do titular ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

Relagéo com o titular

Empregador do titular

Data de adesao ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

PAGINA 3
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APENDICE D: REQUERIMENTO PARA ASSISTENCIA FINANCEIRA DO TUFTS MEDICAL CENTER

3 RENDA BRUTA MENSAL E BENS

Preencha esta sec¢do sobre a renda e os bens do paciente e de cada pessoa que
trabalha e mora na casa mencionada na Secao 1. Informe a renda bruta, que
significa os rendimentos antes do imposto e dedugoes.

DOCUMENTACAO EXIGIDA: inclua a documentagdo que comprove essa renda:
contracheques, declara¢cbes de renda, formuldrio W2, extratos bancérios,
declaragdes de investimentos ou outra comprovagao.

RENDA FAMILIAR

PACIENTE PESSOA 1 PESSOA 2 PESSOA 3

PAGINA 4

A Secédo 3 ndo precisa ser preenchida se
o paciente e os membros de sua familia
ndo tiverem renda ou bens.

PESSOA 4

(SOMENTE PARA
USO DA UNIDADE)

Ordenado/salério/gorjetas

Seguro desemprego

Seguro Social

Penséo alimenticia para filhos +
penséo alimenticia (conjuge)

Renda como auténomo

Juros/dividendos
recebidos

Aposentadoria

IRA/acdes/titulos

Renda com aluguel

Pagamentos de fundo de
investimento

Seguro de acidente
no trabalho

Beneficios de veterano de guerra

SEM DECLARAGAO DE IMPOSTO DE RENDA

Se vocé ndo tem renda e é sustentado financeiramente por outra pessoa, peca
que essa pessoa preencha e assine a declaragao abaixo.

Nome do paciente
ndo tem nenhuma renda no momento. Eu sou responsavel pelo seu sustento,
fornecendo comida, casa e roupas necessarias. Também forneco um auxilio
financeiro no valor de

$ em média, por més.

Assinatura da pessoa que sustenta

pata N A O A B o

BENS DA FAMILIA — CONTAS CORRENTES E DE POUPANCA

TIPO DE CONTA BANCO/INSTITUICAO SALDO

Tipo de conta: corrente ou de poupanca.

Secdo 3, continua na pdgina 5
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APENDICE D: REQUERIMENTO PARA ASSISTENCIA FINANCEIRA DO TUFTS MEDICAL CENTER

QUE NAO SEJA OS BENS CONTABEIS DA FAMILIA

TIPO DE CONTA BANCO/INSTITUICAO SALDO

Acbes/titulos

Certificado de Depdsito

Titulos de divida publica ndo
negociaveis (US Savings Bonds)

Conta de poupanca de satide (HSA)

Certificados de poupanca

Christmas ou Vacation Clubs
(programas de poupanca dos EUA)

Outros

4 DIFICULDADE MEDICA

Esta secdo pode nao se aplicar ao seu caso. Preencha a sec¢do se vocé tem uma
quantidade significativa de contas médicas a pagar. Faga uma lista das despesas
médicas do Tufts Medical Center e outros provedores. A documentacdo podera
ser solicitada, mas ndo precisa ser apresentada neste momento.

PAGINA 5

DESPESAS MEDICAS VALOR TOTAL COM QUE FREQUENCIA OCORRE ESSE CUSTO? (SOMENTE PARA USO DA UNIDADE)
D Semanal D Mensal D Anual
D Semanal D Mensal D Anual

D Semanal D Mensal D Anual

D Semanal D Mensal D Anual

D Semanal D Mensal D Anual

D Semanal D Mensal D Anual

DECLARAGAO — TODOS OS CANDIDATOS DEVEM ASSINAR

Declaro sob juramento que todas as informacées fornecidas neste documento sdo
verdadeiras, corretas e completas, pelo que eu saiba, tenha conhecimento e acredite.
Concordo em informar ao Tufts Medical Center, no prazo de uma semana, se houver
mudancas na renda, recursos financeiros ou outras informacoes mencionadas neste
documento que possam afetar minha qualificagdo para receber assisténcia financeira
do Tufts Medical Center. Entendo que minhas informagoes de crédito e outras
financeiras podem ser conferidas para confirmar minha declaracdo e qualificagdo para
o programa. Entendo que tenho 30 dias para apresentar os documentos de
comprovacao corretos e necessarios para que eu me qualifique a receber descontos.

considerada.

As declaragdes falsas feitas pelo paciente visando obter assisténcia financeira serdo
encaminhadas para a Procuradoria Geral do Estado de Massachusetts. Os pacientes
que falsificam o requerimento do Programa perderdo o direito de se candidatar ao
Programa e serao responséaveis pelo pagamento de todos os custos incorridos
durante o processo de inscrigdo no Programa, de forma retroativa ao primeiro dia em
que os custos do Programa foram contraidos.

Assinatura do candidato

bata N 2 B O W o

Todos os candidatos devem assinar a
declaracdo para que ela possa ser

10482 PT Appl
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APENDICE E: (FAP)—CARTAS DE NOTIFICAGAO DE QUALIFICACAO

The principal teaching T M d g 1 800 Washington Street
hospital for Tufts University ufts e lca Boston, Massachusetts 02111
School of Medicine ( : t T 617 636-5000

en er tuftsmedicalcenter.org

[Approval Letter—Partial Discount]
Month Day, Year

name
address
city, state, zipcode

Numero da conta do paciente:

Prezado:

Agradecemos a sua inscrigdo para assisténcia com suas cobrangas no Programa de Assisténcia
Financeira do Tufts Medical Center (o “Programa”). Analisamos seu requerimento e documentagdo
apresentada e concluimos que, de acordo com sua renda, vocé se qualifica para receber servicos com
tarifas reduzidas previstos no Programa.

Determinamos que o sua renda é de para sua familia com
pessoas, e por isso vocé se qualifica para pagar somente da tarifa usual. A cobranga
de pelos servicos recebidos por nodia__/ / foi reduzida para

. Entraremos em contato com vocé para ajuda-lo a fazer um plano para o pagamento
do saldo da cobranca e enviaremos uma conta detalhada, se solicitada. Favor observar que o desconto
do Programa ndo é aplicavel a nenhum valor de copagamento, de cosseguro ou de franquia que
continua sendo da sua responsabilidade.

Esta aprovacdo ira vigorar por um periodo de 6 (seis) meses. Caso discorde desta decisdo e
acredite que se qualifica para mais redugdes das tarifas, entre em contato com o Coordenador
Financeiro mencionado abaixo.

Atenciosamente,
Name

Title, Telephone
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APENDICE E: (FAP)—CARTAS DE NOTIFICAGAO DE QUALIFICACAO

Th cipal teachi M d L l 800 Washington Street

he for u ts e lca Boston, Massachusetts 02111

School of Medicine C T617 636-5000
enter tuftsmedicalcenter.org

[Approval Letter—100% Discount]
Month Day, Year

name
address
city, state, zipcode

Numero da conta do paciente:

Prezado:

Agradecemos a sua inscrigdo para assisténcia com suas cobrangas no Programa de Assisténcia
Financeira do Tufts Medical Center (o “Programa”). Analisamos seu requerimento e documentagdo
apresentada e concluimos que, de acordo com sua renda, vocé se qualifica para receber servigos
gratuito previstos no Programa. Nés cancelamos sua cobranga de pelos servicos
recebidos por nodia__/ /  .Vocé ndo deve receber nenhuma outra cobranca
destes servigos.

Esta aprovacdo ird vigorar por um periodo de 6 (seis) meses. Se tiver alguma pergunta, entre
em contato com o Coordenador Financeiro mencionado abaixo.

Atenciosamente,
Name

Title, Telephone
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APENDICE E: (FAP)—CARTAS DE NOTIFICAGAO DE QUALIFICACAO

M d 2 1 800 Washington Street

e lca Boston, Massachusetts 02111

u ( :enter T 617 636-5000
tuftsmedicalcenter org

[Redetermination Letter—Partial Discount to 100% Discount]

Month Day, Year

name
address
city, state, zipcode

Numero da conta do paciente:

Prezado:

Esta carta é em referéncia a nossa determinagdo originalnodia __/ /  de que vocé
somente poderia receber tarifas reduzidas sob o Programa de Assisténcia Financeira do Tufts Medical
Center (o “Programa”). Por sua solicitagdo, reconsideramos a nossa decisdo original do seu
requerimento e concluimos que, de acordo com sua renda, vocé se qualifica para receber servigos
gratuitos previstos no Programa. Nds cancelamos sua cobranga de pelos servicos
recebidos por nodia__/ /  .Vocé ndo deve receber nenhuma outra cobranga
destes servigos. Esta aprovacdo ird vigorar por um periodo de 6 (seis) meses. Se tiver alguma pergunta,
entre em contato com o Coordenador Financeiro mencionado abaixo.

Atenciosamente,
Name

Title, Telephone
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APENDICE E: (FAP)—CARTAS DE NOTIFICAGAO DE QUALIFICACAO

M d 2 1 800 Washington Street

e lca Boston, Massachusetts 02111

u ( :enter T 617 636-5000
tuftsmedicalcenter org

[Redetermination Letter—Not Previously Eligible to 100% Discount]
Month Day, Year

name
address
city, state, zipcode

Numero da conta do paciente:

Prezado:

Esta carta é em referéncia a nossa determinacgdo original de que vocé ndo se qualificava para
receber assisténcia financeira sob o Programa de Assisténcia Financeira do Tufts Medical Center
(o “Programa”). Por sua solicitacdo, reconsideramos a nossa decisdo original do seu requerimento e
concluimos que, de acordo com sua renda, vocé se qualifica para receber servigos gratuitos previstos
no Programa. Nos cancelamos sua cobranca de pelos servigos recebidos por

nodia__/ /  .Vocé n3o deve receber nenhuma outra cobranca destes servicos.

Esta aprovacgdo ird vigorar por um periodo de 6 (seis) meses. Se tiver alguma pergunta, entre em
contato com o Coordenador Financeiro mencionado abaixo.

Atenciosamente,
Name

Title, Telephone
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APENDICE E:

(FAP)—CARTAS DE NOTIFICACAO DE QUALIFICACAO

The principal teaching

M d 1 1 800 Washington Street
hospital for Tufts University u ts e lca Boston, Massachusetts 02111
School of Medicine C t T 617 636-5000
en er tuftsmedicalcenter.org

[Redetermination Letter—Not Eligible to Partial Discount]

Month Day, Year

name
address
city, state, zipcode

Numero da conta do paciente:

Prezado:

Esta carta é em referéncia a nossa determinagao original de que vocé ndo se qualificava
para receber assisténcia financeira sob o Programa de Assisténcia Financeira do Tufts Medical
Center (o “Programa”). Por sua solicitagdo, reconsideramos a nossa decisao original e concluimos
que, de acordo com sua renda, vocé se qualifica para receber servigos com tarifas reduzidas
previstos no Programa.

Determinamos que sua renda é de para sua familia com
pessoas, e por isso vocé se qualifica para pagar somente da tarifa usual. A
cobranca de pelos servigos recebidos por nodia__/ /  foi
reduzida para . Entraremos em contato com vocé para ajuda-lo a fazer um plano

para o pagamento do saldo da cobranca e enviaremos uma conta detalhada, se solicitada. Favor
observar que o desconto do Programa ndo é aplicavel a nenhum valor de copagamento, de
cosseguro ou de franquia que continua sendo da sua responsabilidade.

Esta aprovagdo ira vigorar por um periodo de 6 (seis) meses. Caso discorde desta decisdo
e acredite que se qualifica para mais redugdes das tarifas, entre em contato com o Coordenador
Financeiro mencionado abaixo.

Atenciosamente,
Name

Title, Telephone
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APENDICE E:

(FAP)—CARTAS DE NOTIFICACAO DE QUALIFICACAO

M d 3 1 800 Washington Street

e lca Boston, Massachusetts 02111

u Center T 617 636-5000
tuftsmedicalcenter.org

[Redetermination Letter—Original Decision Stands—Partial]

Month Day, Year

name
address
city, state, zipcode

Numero da conta do paciente:

Prezado:

Esta carta é em referéncia a nossa determinacgdo originalnodia__/ /  de que vocé
somente poderia receber tarifas reduzidas sob o Programa de Assisténcia Financeira do Tufts
Medical Center (o “Programa”). Por sua solicitagdo, reconsideramos a nossa decisdo original do
seu requerimento e concluimos que, de acordo com sua renda, vocé continua a se qualificar
somente para um desconto parcial previsto no Programa.

Conforme mencionado na nossa carta de determinacdo original, a cobranca de
pelos servigos recebidos por nodia__/ /  foireduzida
para . Entraremos em contato com vocé para ajuda-lo a fazer um plano para o
pagamento do saldo da cobranga e enviaremos uma conta detalhada, se solicitada. Favor observar
que o desconto do Programa ndo é aplicavel a nenhum valor de copagamento, de cosseguro ou de
franquia que continua sendo da sua responsabilidade.

Esta aprovagdo ira vigorar por um periodo de 6 (seis) meses. Se ainda continua a discordar
desta decisdo, entre em contato com o Coordenador Financeiro mencionado abaixo.

Atenciosamente,
Name

Title, Telephone
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APENDICE E:

(FAP)—CARTAS DE NOTIFICACAO DE QUALIFICACAO

M d 3 1 800 Washington Street

e lca Boston, Massachusetts 02111

u ( :enter T 617 636-5000
tuftsmedicalcenter.org

[Redetermination Letter—Original Decision Stands Not Eligible]

Month Day, Year

name
address
city, state, zipcode

Numero da conta do paciente:

Prezado:

Esta carta € em referéncia a nossa determinacgdo originalnodia__/ /  de que vocé
ndo se qualificava para receber assisténcia sob o Programa de Assisténcia Financeira do Tufts
Medical Center (o “Programa”). Por sua solicitagdo, reconsideramos a nossa decisdo original do seu
requerimento e concluimos que, de acordo com sua renda, vocé ndo se qualifica para a assisténcia
do Programa.

Se ainda continua a discordar desta decisdo ou gostaria de discutir formas de pagamento,
entre em contato com o Coordenador Financeiro mencionado abaixo.

Atenciosamente,
Name

Title, Telephone
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APENDICE E: (FAP)—CARTAS DE NOTIFICAGAO DE QUALIFICACAO

The principal teaching M d g 1 800 Washington Street

hospital for Tufts University e ].Ca. Boston, Massachusetts 02111

School of Medicine u Center T 617 636-5000
tuftsmedicalcenter.org

[Denial Letter—General]
Month Day, Year

name
address
city, state, zipcode

Numero da conta do paciente:

Prezado:

Agradecemos a sua inscrigdo para assisténcia com suas cobrangas no Programa de
Assisténcia Financeira do Tufts Medical Center (o “Programa”). Analisamos seu requerimento e
documentacdo apresentada e concluimos que, de acordo com sua renda, vocé nao se qualifica para
receber servigos com taxa reduzida previstos no Programa.

Determinamos que sua renda de para a sua familia com
pessoas estd acima do limite de

Se vocé ndo concordar com esta decisdo ou se houve uma mudanga recente nas suas
circunstancias, teremos o prazer de reconsiderar seu requerimento, caso vocé forne¢a novas

informagdes. Se tiver alguma pergunta, entre em contato com o Coordenador Financeiro mencionado
abaixo.

Atenciosamente,
Name

Title, Telephone
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APENDICE E: (FAP)—CARTAS DE NOTIFICAGAO DE QUALIFICACAO

The principal teaching M d g 1 800 Washington Street
hospital for Tufts University u ts e lca Boston, Massachusetts 02111
School of Medicine C t T617 636-5000

en er tuftsmedicalcenter.org

[Denial Letter—Incomplete Application]
Month Day, Year

name
address
city, state, zipcode

Numero da conta do paciente:

Prezado:

Agradecemos a sua inscrigdo para assisténcia com suas cobrangas no Programa de
Assisténcia Financeira do Tufts Medical Center que vocé protocolounodia__/ /. Atéo
momento, ndo recebemos a documentagdo necessdria para processar seu requerimento e, por
isso, estamos negando o seu pedido de assisténcia.

Quando conseguir toda a documentacgdo necessaria, aconselhamos que vocé dé entrada em
um novo pedido de assisténcia financeira para que possamos analisa-lo. Se tiver alguma pergunta,
entre em contato com o Coordenador Financeiro mencionado abaixo.

Atenciosamente,
Name

Title, Telephone
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[Denial Letter—Services Not Eligible]
Month Day, Year

name
address
city, state, zipcode

Numero da conta do paciente:

Prezado:

Agradecemos a sua inscrigdo para assisténcia com suas cobrangas no Programa de
Assisténcia Financeira do Tufts Medical Center (o “Programa”) que vocé protocolou no dia
_/_/ __ .Infelizmente os servigos que vocé recebeunodia_/ /  n3o sdo considerados
médicos necessarios e, por isso, ndo se qualificam para assisténcia financeira do Programa. Favor
enviar o seu pagamento imediatamente para evitar cobranca adicional.

Se discordar desta decisdo ou para fazer perguntas, entre em contato com o Coordenador
Financeiro mencionado abaixo.

Atenciosamente,
Name

Title, Telephone
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