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INTRODUÇÃO 

O Hospital é a assistência de linha de frente, que dá a assistência médica necessária para todas 
as pessoas, independentemente da capacidade de pagamento. O Hospital oferece esse 
atendimento a todos os pacientes que chegam às nossas instalações 24 horas por dia, sete dias 
por semana e 365 dias por ano. 

O Hospital auxilia os pacientes a obter assistência financeira de programas públicos sempre que 
apropriado. Para permanecer viável no cumprimento de sua missão, o Hospital deve cumprir sua 
responsabilidade fiduciária de faturar e cobrar adequadamente pelos serviços médicos prestados 
aos pacientes. Esta política de crédito e cobrança foi criada para cumprir as leis e regulamentos 
estaduais e federais no desempenho desta função. O Hospital não discrimina com base em raça, 
cor, nacionalidade, cidadania, status de estrangeiro, religião, credo, sexo, orientação sexual, 
identidade de gênero, idade ou deficiência, em suas políticas, ou em sua aplicação de políticas, 
relativas à aquisição e verificação de informações financeiras, depósitos de pré-internação ou 
pré-tratamento, planos de pagamento, internações diferidas ou rejeitadas, determinações do 
status de Paciente de baixa renda, ou em suas práticas de faturamento e cobrança. 

Essas políticas de crédito e cobrança são desenvolvidas para garantir a conformidade com os 
critérios aplicáveis exigidos (1) no Regulamento de Elegibilidade da Rede de Segurança da Saúde 
[Health Safety Net Eligibility Regulation] (101 CMR 613.00), (2) nos Requisitos de Dívidas 
Incobráveis do Medicare dos Centros de Serviços Medicare e Medicaid [Centers for Medicare and 
Medicaid Services Medicare Bad Debt Requirements] (42 CFR 413.89) e (3) no Manual de 
Reembolso do Provedor do Medicare [Medicare Provider Reimbursement Manual] (Parte I, 
Capítulo 3). 

Mais informações sobre esta política e o programa de assistência financeira do hospital, incluindo 
o formulário de inscrição e um resumo em linguagem simples da política de assistência financeira,
estão disponíveis no site do hospital:

• www.capecodhealth.org

SEÇÃO 1: Prestação de serviços de saúde 

O Hospital avalia a prestação de serviços de saúde para todos os pacientes que se apresentam 
para os serviços, independentemente de sua capacidade de pagamento. No entanto, os serviços 
de saúde não emergenciais ou não urgentes (ou seja, serviços eletivos ou de cuidados primários) 
podem ser atrasados ou adiados de acordo com a consulta com a equipe clínica do Hospital e, se 
necessário e disponível, com o provedor de cuidados primários do paciente. O Hospital pode se 
recusar a fornecer a um paciente serviços não emergenciais nos casos quando não conseguir 
identificar uma fonte de pagamento ou elegibilidade em um programa de assistência financeira. 
Esses programas incluem MassHealth, Health Connector, Children’s Medical Security Plan, 
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Healthy Start, Health Safety Net e outros. As opções relacionadas à entrega e acesso aos cuidados 
são frequentemente definidas no manual de cobertura da seguradora ou do programa de 
assistência financeira. 

A urgência do tratamento associada aos sintomas clínicos apresentados de cada paciente será 
determinada por um profissional médico de acordo com os padrões locais de prática, padrões 
clínicos nacionais e estaduais de atendimento e as políticas e procedimentos da equipe médica 
do hospital. Além disso, este Hospital segue os requisitos da Lei Federal de Tratamento Médico 
de Emergência e Trabalho Ativo (Federal Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, 
EMTALA), ao realizar um exame de triagem médica para determinar se existe uma condição 
médica de emergência e a gravidade da condição médica. É importante observar que o exame 
de triagem médica é apenas para fins de gerenciamento clínico e tais exames têm como objetivo 
determinar a ordem em que os médicos devem atender os pacientes com base nos sintomas 
clínicos apresentados. Esses exames não refletem o diagnóstico final na avaliação da condição 
médica do paciente. 

No caso de pacientes sem seguro ou com seguro insuficiente, o Hospital trabalhará com eles para 
ajudar a encontrar um programa de assistência financeira que possa cobrir suas contas 
hospitalares não pagas. Para os pacientes com seguro privado, o Hospital tentará ajudar a 
entender o que pode ser coberto pela apólice de seguro existente. No entanto, qualquer 
assistência será limitada à capacidade do Hospital de encontrar a lista de serviços cobertos 
aplicáveis de cada seguradora e os critérios de codificação médica, que geralmente são diferentes 
para cada apólice de seguro. A determinação do tratamento com base nas condições médicas é 
feita de acordo com as seguintes definições: 

A. Serviços de Atendimento de Emergência:

Qualquer paciente que vier ao Hospital será avaliado quanto ao nível de atendimento e serviços 
de emergência necessários, tudo independentemente da identificação do paciente, cobertura de 
seguro ou capacidade de pagamento. 

1. Os Serviços de Nível de Emergência incluem serviços clinicamente necessários prestados
após o início de uma condição médica, seja física ou mental, manifestando-se por
sintomas de gravidade suficiente, incluindo dor intensa, tanto que a ausência de atenção
médica imediata poderia razoavelmente, de acordo com um leigo prudente que possua
um conhecimento médio de saúde e medicina, colocar a saúde da pessoa ou de outra
pessoa em sério risco, grave comprometimento da função corporal ou disfunção grave de
qualquer órgão ou parte do corpo ou, com relação a uma mulher grávida, conforme
definido na seção 1867(e) (1) (B) da Lei de Previdência Social (Social Security Act), 42 USC
§ I 295dd(e)(l)(B). Um exame de triagem médica e qualquer tratamento subsequente para
uma condição médica de emergência existente ou qualquer outro serviço prestado na
medida exigida de acordo com o Federal EMTALA (42 USC 1395 (dd)) se qualifica como
um Serviço de Nível de Emergência.
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2. Serviços Clinicamente Necessários são aqueles fornecidos após o início repentino de uma
condição médica, física ou mental, manifestando-se por sintomas agudos de gravidade
suficiente (incluindo dor intensa) para que um leigo prudente acredite que a ausência de
atenção médica dentro de 24 horas poderia razoavelmente colocar a saúde do paciente
em risco, comprometer a função corporal ou causar disfunção de qualquer órgão ou parte
do corpo.

3. Serviços de Atendimento de Urgência incluem serviços clinicamente necessários
fornecidos em um Hospital de Urgência ou Centro de Saúde Comunitário após o início
repentino de uma condição médica, física ou mental, manifestando-se por sintomas
agudos de gravidade suficiente (incluindo dor intensa) para que um leigo prudente
acredite que a ausência de atenção médica dentro de 24 horas poderia razoavelmente
colocar a saúde do Paciente em risco, causar comprometimento da função corporal ou
disfunção de qualquer órgão ou parte do corpo. Os Serviços de Atendimento de Urgência
são fornecidos para condições que não são fatais e não representam um alto risco de
danos graves à saúde de um indivíduo. Os Serviços de Atendimento de Urgência não
incluem Cuidados Primários ou Eletivos.

4. Requisitos de nível EMTALA: A EMTALA é acionada para qualquer pessoa que venha ao
hospital apresentando e/ou solicitando exame ou tratamento de um serviço de nível de
emergência (condição médica de emergência). Pessoas sem consultas agendadas que
solicitam serviços para uma condição médica de emergência ao se apresentarem em
outra unidade de internação, clínica ou outra área auxiliar também podem estar sujeitas
a um exame de triagem médica de emergência de acordo com a EMTALA. O exame e o
tratamento para condições médicas de emergência ou qualquer outro serviço prestado
conforme exigido pela EMTALA serão fornecidos ao paciente e se qualificarão como
atendimento de emergência. A determinação de que existe (ou não) uma condição
médica de emergência é feita pelo médico examinador ou outro pessoal médico
qualificado do hospital, conforme documentado no prontuário médico.

B. Serviços não emergenciais

Os Serviços Não Emergenciais são para pacientes que (1) chegam a um hospital em busca de 
atendimento não emergencial ou não urgente ou (2) desejam cuidados adicionais após a 
estabilização de uma condição médica de emergência. O Hospital pode fornecer serviços 
eletivos após consultar a equipe clínica do Hospital e revisar as opções de cobertura 
do paciente. 

Os Serviços Eletivos são serviços clinicamente necessários que não atendem à definição de 
Serviços de Atendimento de Emergência. Normalmente, são serviços de cuidados primários 
ou procedimentos médicos agendados com antecedência pelo paciente ou pelo profissional 
de saúde (hospital, consultório médico ou outro provedor). 
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C. Locais onde os pacientes podem se apresentar

Todos os pacientes podem procurar serviços de emergência e serviços de atendimento de 
urgência quando chegam ao Departamento de Emergência do Hospital. No entanto, pacientes 
com condições emergenciais também podem se apresentar em vários outros locais, incluindo, 
entre outros, maternidades, departamentos auxiliares, clínicas hospitalares e outras áreas. O 
Hospital também oferece outros serviços eletivos no hospital principal, clínicas e outros locais 
ambulatoriais e entidades listadas nas licenças dos Hospitais. 

SEÇÃO 2: Elegibilidade para programas de assistência financeira 

A. Princípios Gerais

A assistência financeira destina-se a ajudar pacientes de baixa renda que, de outra forma, não 
teriam a capacidade de pagar por seus serviços de saúde. Essa assistência leva em consideração 
a capacidade de cada indivíduo de contribuir para o custo de seu atendimento médico. No caso 
de pacientes sem seguro ou com seguro insuficiente, o Hospital trabalhará com eles para ajudar 
a encontrar um programa de assistência financeira que possa cobrir suas contas hospitalares não 
pagas. O Hospital oferece essa assistência para residentes e não residentes de Massachusetts; 
no entanto, pode não haver cobertura para os serviços de um hospital de Massachusetts por 
meio de um programa de fora do estado. Para ajudar os pacientes sem seguro e com seguro 
insuficiente a encontrar as opções de cobertura mais adequadas, os pacientes devem cooperar 
ativamente com os hospitais para verificar as informações financeiras e outras informações do 
paciente que possam ser usadas para determinar a elegibilidade. 

B. Triagem Hospitalar e Processo de Aprovação de Elegibilidade

O Hospital fornece aos pacientes informações sobre a disponibilidade de programas de 
assistência financeira disponíveis na Comunidade de Massachusetts (MassHealth, programas 
Heath Connector, HSN, Medical Hardship, et al.) e por meio do próprio programa de assistência 
financeira do Hospital, que pode cobrir toda ou parte de sua conta do Hospital. Para os pacientes 
que solicitam tal assistência, o Hospital os auxilia na triagem de elegibilidade em um programa 
estadual disponível e também na inscrição no programa. Quando aplicável, o Hospital também 
pode ajudar os pacientes a solicitar cobertura de serviços como Dificuldades Médicas com base 
na renda documentada do paciente e nas despesas médicas permitidas. 

É obrigação do paciente fornecer ao hospital informações precisas e oportunas como seu nome 
completo, endereço, número de telefone, data de nascimento, número do seguro social (se 
disponível), opções atuais de cobertura de seguro de saúde, recursos financeiros aplicáveis do 
paciente e informações de cidadania e residência. Essas informações serão usadas para 
determinar a cobertura dos serviços prestados ao paciente. Se não houver cobertura específica 
para os serviços prestados, o hospital usará as informações para determinar se os serviços podem 
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ser cobertos por um programa aplicável que cobrirá determinados serviços considerados 
incobráveis. Além disso, o hospital usará essas informações para discutir a elegibilidade para 
determinados programas de seguro de saúde. Se o paciente ou fiador não puder fornecer as 
informações necessárias, o hospital poderá (a pedido do paciente) fazer esforços razoáveis para 
obter qualquer informação adicional de outras fontes. Isso ocorrerá quando o paciente estiver 
agendando seus serviços, durante o pré-cadastro, enquanto o paciente estiver internado no 
hospital, após a alta ou por um tempo razoável após a alta do hospital. As informações obtidas 
pelo hospital serão mantidas de acordo com as leis federais e estaduais aplicáveis de privacidade 
e segurança. 

O processo de triagem e inscrição para programas estaduais de seguro de saúde é realizado por 
meio do Virtual Gateway, que é um portal da Internet projetado pelo Escritório Executivo de 
Saúde e Serviços Humanos de Massachusetts para fornecer ao público em geral, provedores 
médicos e organizações comunitárias uma inscrição on-line para os programas oferecidos pelo 
Estado ou por meio de uma inscrição em papel padrão que é preenchida pelo paciente e também 
enviada diretamente ao Executivo de Massachusetts Escritório de Saúde e Serviços Humanos 
para processamento. O Escritório Executivo de Saúde e Serviços Humanos de Massachusetts 
gerencia exclusivamente o processo de inscrição para os programas listados acima, que está 
disponível para crianças, adultos, idosos, veteranos, sem-teto e deficientes. 

Em circunstâncias especiais, o Hospital pode solicitar em nome do paciente usando um 
formulário específico elaborado pela Divisão de Finanças e Políticas de Assistência Médica de 
Massachusetts (Massachusetts Division of Health Care Finance and Policy) para indivíduos que 
buscam cobertura de assistência financeira por estarem presos, serem vítimas de abuso conjugal, 
terem falecido ou que estejam solicitando devido a dificuldades médicas. 

O Hospital auxilia especificamente o paciente no preenchimento do formulário e na obtenção da 
documentação necessária exigida pelo programa de assistência financeira aplicável. A 
documentação necessária inclui comprovante de: (1) renda familiar anual (recibos de folha de 
pagamento, registro de pagamentos de previdência social, carta de seu empregador, declarações 
fiscais ou extratos bancários), (2) cidadania e identidade e (3) status de imigração para não 
cidadãos (se aplicável). O hospital enviará essa documentação ao Escritório Estadual do 
Medicaid, bem como ajudará o paciente a obter qualquer documentação adicional, se for 
solicitada pelo Estado, após o preenchimento do formulário. O Estado impõe um limite de tempo 
de três dias para a apresentação de toda a documentação necessária após a apresentação da 
inscrição para um programa. Além desse período de três dias, o paciente e o provedor devem 
trabalhar com outros fornecedores. 

Todos os pedidos de Virtual Gateway são revisados e processados pelo Escritório do Medicaid da 
Comunidade de Massachusetts, que usa as Diretrizes Federais de Pobreza (Federal Poverty 
Guidelines), bem como a documentação necessária listada acima, como base para a 
determinação da elegibilidade para programas de assistência pública patrocinados pelo estado. 
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A elegibilidade para inscrição no programa Health Safety Net como uma circunstância especial é 
revisada e aprovada pela Divisão de Finanças e Políticas de Saúde de Massachusetts 
(Massachusetts Division of Health Care Finance and Policy), também usando as Diretrizes 
Federais de Pobreza e as informações sobre ativos. 

O Hospital não tem nenhum papel na determinação feita pela Commonwealth, mas pode, a 
pedido do paciente, assumir um papel direto na apelação ou busca de informações relacionadas 
às decisões de cobertura. Ainda é responsabilidade do paciente informar o Hospital sobre todas 
as decisões de cobertura tomadas pelo Estado para garantir a adjudicação precisa e oportuna de 
todas as contas do Hospital. 

C. Programas estaduais ou federais futuros

À medida que opções futuras de cobertura forem desenvolvidas e implementadas pela 
Comunidade e pelo Governo Federal, que sejam adicionais ou que alterem os programas listados 
acima, o Hospital avaliará sua disponibilidade para seus pacientes e os incluirá na lista de 
programas que são discutidos com os pacientes. 

SEÇÃO 3: Aviso de disponibilidade de assistência financeira e outras opções de cobertura 

A. Princípios Gerais

No caso de pacientes sem seguro ou com seguro insuficiente, o Hospital trabalhará com eles para 
ajudar a encontrar um programa de assistência financeira que possa cobrir suas contas 
hospitalares não pagas. A fim de ajudar os pacientes sem seguro e com seguro insuficiente a 
encontrar programas de assistência financeira disponíveis e apropriados, o Hospital fornecerá a 
todos os pacientes um aviso geral da disponibilidade de programas na fatura inicial enviada aos 
pacientes, bem como nos avisos gerais afixados em todo o Hospital. 

O objetivo desses avisos é informar os pacientes de que eles podem ser elegíveis para solicitar 
cobertura dentro de um programa de assistência financeira como, entre outros, MassHealth, 
Commonwealth Care, Children’s Medical Security Plan, Healthy Start, Health Safety Net ou 
Medical Hardship por meio da Health Safety Net. O Hospital fornecerá, mediante solicitação, 
informações específicas sobre o processo de elegibilidade para ser designado como Paciente de 
Baixa Renda no âmbito do Programa Estadual de Rede de Segurança de Saúde (Health Safety Net 
Program) ou por meio do próprio programa interno de assistência de caridade do Hospital. O 
Hospital também notificará o paciente sobre os planos de pagamento que podem estar 
disponíveis para ele com base no tamanho de sua família e renda familiar. 

B. Função dos conselheiros financeiros dos pacientes do hospital e outros funcionários
financeiros
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O Hospital tentará identificar as opções de cobertura disponíveis para pacientes que podem não 
ter seguro ou ter seguro insuficiente no momento em que o paciente estiver agendando serviços, 
estiver no Hospital ou recebendo alta e por um tempo razoável após a alta do Hospital. O Hospital 
direcionará todos os pacientes que buscam opções de cobertura disponíveis, e aqueles que o 
Hospital determinar que podem ser elegíveis para cobertura, aos Conselheiros financeiros de 
pacientes do Hospital para rastrear a elegibilidade em uma opção de cobertura apropriada. O 
Hospital ajudará o paciente a solicitar as opções de cobertura adequadas disponíveis, incluindo, 
se apropriado, a disponibilidade de assistência financeira por meio do próprio programa interno 
de assistência financeira do Hospital. 

O Hospital também fornecerá aos pacientes informações sobre como entrar em contato com a 
equipe apropriada no Departamento Financeiro do Hospital se o paciente estiver tentando 
verificar a exatidão de uma conta ou contestar certas cobranças. 

C. Práticas de notificação

O Hospital fornecerá aviso de disponibilidade de assistência financeira por meio da afixação de 
placas nos seguintes locais: 

1. Áreas de internação e registro para internação, clínica e pronto-socorro;
2. Áreas de Conselheiro Financeiro do Paciente;
3. Áreas centrais de internação e de registro para internação; e
4. Áreas de escritórios comerciais abertas aos pacientes.

Os cartazes afixados serão claramente visíveis e legíveis para os pacientes que visitam essas 
áreas. 

O Hospital notificará o paciente de que oferece um plano de pagamento se o paciente for 
considerado elegível para um programa de assistência financeira estadual (por exemplo, 
MassHealth, Health Safety Net ou Medical Hardship) ou o próprio programa interno do Hospital 
para assistência financeira. 

Nos casos em que o Hospital estiver usando o aplicativo Virtual Gateway, o Hospital ajudará o 
paciente a preencher o formulário para MassHealth, Health Connector, Children’s Medical 
Security Plan, Healthy Start, Health Safety Net e outros programas de assistência financeira à 
medida que forem incorporados ao programa Virtual Gateway. 

Todos os cartazes e avisos devem ser afixados em outros idiomas que não o inglês, se esse idioma 
for falado por 10% ou mais dos residentes na área de serviço do Hospital. 

SEÇÃO 4: Práticas de coleta hospitalar 
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A. Princípios Gerais

O Hospital tem o dever fiduciário de buscar o reembolso pelos serviços que prestou a indivíduos 
que podem pagar, de seguradoras terceirizadas que cobrem o custo do atendimento e de outros 
programas de assistência para os quais o paciente é elegível. Para cumprir esse dever fiduciário, 
o Hospital segue o protocolo estabelecido de faturamento e cobrança.

B. Coleta de informações sobre cobertura do plano de saúde do paciente e recursos
financeiros

1. Obrigações do paciente:

Antes da prestação de qualquer serviço de saúde eletivo, espera-se que o paciente forneça 
informações precisas sobre o status de seu seguro, informações demográficas, mudanças na 
renda familiar ou status do seguro e informações sobre quaisquer franquias ou copagamentos 
devidos com base em suas obrigações de pagamento do seguro ou programa financeiro 
existente. Essas informações detalhadas incluirão: 

a. Nome completo, endereço, número de telefone, data de nascimento, número do seguro
social (se disponível), cobertura de seguro de saúde atual, informações de cidadania e
residência e os recursos financeiros aplicáveis do paciente que podem ser usados para pagar
uma conta;

b. Se aplicável, nome completo do fiador do paciente, bem como endereço do fiador, número
de telefone, data de nascimento, número do seguro social (se disponível), cobertura de
seguro saúde atual e recursos financeiros aplicáveis que podem ser usados para pagar a conta
do paciente; e

c. Quaisquer outras opções que possam ser usadas para pagar uma conta, que podem incluir
outros programas de seguro, apólices de seguro de veículos motorizados ou residencial
quando o tratamento for resultado de um acidente, programas de compensação de
trabalhadores, apólices de seguro estudantil etc.

Também é responsabilidade do paciente acompanhar e pagar em tempo hábil quaisquer 
franquias, cosseguros ou copagamentos devidos existentes; fornecer documentação ao Hospital 
quando as franquias individuais ou familiares forem atingidas; notificar o Hospital quando um ou 
mais membros da família forem designados como Pacientes de Baixa Renda; e divulgar se o 
paciente ou familiares recebem Serviços Elegíveis de mais de um provedor. 

O paciente é ainda obrigado a informar sua seguradora de saúde atual, se aplicável, ou a agência 
que determinou o status de elegibilidade do paciente em um programa de seguro de saúde 
estadual, sobre quaisquer alterações na renda familiar ou no status do seguro. 

Quando aplicável, os pacientes também devem notificar o programa público estadual (Office of 
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Medicaid, Health Safety Net etc.) sobre informações relacionadas a qualquer ação judicial ou 
reivindicação de seguro que possa cobrir o custo dos serviços prestados pelo Hospital e notificar 
o programa estadual ou o Escritório do MassHealth dentro de dez (10) dias após a apresentação
de uma reclamação ou ação judicial de terceiros. Um paciente é ainda obrigado a ceder seus
direitos a um pagamento de terceiros que cobrirá os custos dos serviços pagos pelo Escritório of
Medicaid, Health Safety Net etc.

2. Obrigações do Hospital:

O Hospital fará esforços diligentes, porém razoáveis, para coletar o status do seguro do paciente 
e outras informações para verificar a cobertura, incluindo, como parte do processo de triagem 
de rotina, a verificação do Sistema de Verificação de Elegibilidade, ou EVS, para verificação da 
elegibilidade para programas de assistência pública, para os serviços de saúde a serem prestados 
pelo Hospital. Todas as informações serão obtidas antes da prestação de quaisquer serviços de 
saúde não emergenciais e não urgentes (ou seja, procedimentos eletivos conforme definido 
nesta política de crédito e cobrança). O Hospital atrasará qualquer tentativa de obter essas 
informações durante a prestação de qualquer nível de emergência classificado pela EMTALA ou 
serviços de atendimento de urgência, se o processo para obter essas informações atrasar ou 
interferir no exame de triagem médica ou nos serviços realizados para estabilizar uma condição 
médica de emergência. 

Os esforços razoáveis e diligentes do Hospital incluirão, entre outros: solicitar informações sobre 
o status do seguro do paciente; verificar quaisquer bancos de dados de seguros públicos ou
privados disponíveis; enviar e seguir as regras de cobrança e autorização de todos os pagadores
terceirizados conhecidos; e exibir a devida diligência [due dilligence] em relação à apelação de
serviços negados. O Hospital manterá evidências de todos esses esforços.

Se não houver cobertura específica para os serviços prestados, o hospital trabalhará com o 
paciente para determinar se uma opção de programa estadual diferente, como a solicitação de 
Medical Hardship por meio do Health Safety Net, estaria disponível de acordo com os 
regulamentos do Health Safety Net. É obrigação do paciente fornecer todas as informações 
necessárias, conforme solicitado pelo hospital, em um prazo apropriado para garantir que o 
hospital possa enviar uma solicitação preenchida. O hospital se esforçará para enviar a solicitação 
total e preenchida dentro de cinco (5) dias úteis após o recebimento de todas as informações 
necessárias do paciente. Se a solicitação completa e preenchida não for enviada dentro de cinco 
dias úteis após o recebimento de todas as informações necessárias no prazo solicitado pelo 
hospital, ações de cobrança não poderão ser tomadas contra o paciente em relação a contas 
elegíveis para Medical Hardship. 

Se o paciente ou fiador/responsável não puder fornecer as informações necessárias e o paciente 
consentir, o Hospital fará esforços razoáveis e diligentes para entrar em contato com parentes, 
amigos e possíveis fiadores ou responsáveis adicionais para obter informações adicionais. Esses 
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esforços podem ser feitos quando o paciente está agendando serviços, pré-registrando-se para 
serviços, durante a internação para receber atendimento, após a alta ou por um tempo razoável 
depois disso. O Hospital também tentará investigar se um terceiro pagador pode ser responsável 
pelos serviços prestados pelo Hospital, incluindo, entre outros: (1) uma apólice de 
responsabilidade civil de veículo motorizado ou proprietário, (2) uma apólice geral de proteção 
contra acidentes ou danos pessoais, (3) um programa de compensação do trabalhador ou 
(4) uma apólice de seguro estudantil, entre outros. De acordo com os regulamentos estaduais e
contratos de seguro aplicáveis, para quaisquer sinistros em que os esforços razoáveis e diligentes
do Hospital resultaram em uma recuperação do sinistro de assistência médica cobrado de uma
seguradora privada ou programa público, o Hospital relatará a recuperação e a compensará com
o sinistro pago pela seguradora privada ou programa público. Se o Hospital tiver conhecimento
prévio e for legalmente capaz, tentará garantir a atribuição do direito de um paciente a uma
cobertura de terceiros sobre os serviços prestados devido a um sinistro.

3. O Escritório da Rede de Segurança de Saúde (Health Safety Net Office) recupera quantias
diretamente de um Paciente apenas na medida em que o Paciente tenha recebido pagamento
de terceiros pelos cuidados médicos pagos pela Health Safety Net ou na medida especificada em
101 CMR 613.06(5).

C. Procedimentos Padrão de Cobrança para Pacientes e Fiadores

O Hospital faz o mesmo esforço razoável e segue o mesmo processo razoável para cobranças de 
contas de pacientes, independentemente da capacidade de pagamento. Se o Hospital tiver um 
saldo atual não pago pelo paciente por serviços prestados ao paciente que não são cobertos por 
uma seguradora privada nem por um programa de assistência financeira, o Hospital seguirá um 
processo razoável de faturamento e cobrança: 

1. Uma conta inicial é enviada ao paciente ou responsável que fornece aviso sobre programas
de assistência financeira que podem ajudar a cobrir o custo da conta do hospital;

2. Contas subsequentes, telefonemas, cartas de cobrança, cartas pessoais e e-mails e outros
esforços genuínos podem ser feitos para entrar em contato com a parte responsável pela
obrigação do paciente;

3. Esforços adicionais para localizar a parte responsável serão feitos e documentados quando
as correspondências do Hospital forem devolvidas pelo Serviço Postal carimbadas com
“Endereço Incorreto” ou “Não Entregue”;

4. Enviar um aviso final por carta registrada para pacientes não segurados (aqueles que não
estão inscritos em um programa público, como a Health Safety Net ou o MassHealth) que
incorrem em um saldo emergencial de inadimplência superior a US$ 1.000 apenas em
Serviços de Nível de Emergência, onde os avisos não foram retornados como “endereço
incorreto” ou “não entregue”;

5. A documentação das atividades contínuas de faturamento e cobrança realizadas de forma
regular e frequente é mantida até uma revisão de auditoria por uma agência federal e/ou
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estadual do relatório de custos do ano fiscal no qual a cobrança ou conta do paciente é 
relatada. O programa Federal Medicare e a Divisão Estadual de Finanças e Políticas de Saúde 
(para fins do Programa Health Safety Net) consideram 120 dias como um prazo apropriado 
para realizar atividades regulares e frequentes de faturamento e cobrança em uma conta 
de paciente; 

6. Verificar o Sistema de Verificação de Elegibilidade (Eligibility Verification System, EVS) para
garantir que o paciente não seja um Paciente de Baixa Renda, conforme determinado pelo
Escritório da Medicaid, e não tenha enviado uma solicitação ao sistema Virtual Gateway para
cobertura dos serviços em um programa público, antes de enviar solicitações ao Escritório da
Health Safety Net para cobertura emergencial de dívidas incobráveis de um nível de
emergência ou serviço de atendimento de urgência.

O Hospital também manterá a conformidade com os requisitos de faturamento aplicáveis por 
não pagamento de serviços específicos ou reinternações que o Hospital determinar que foram 
resultado de um Evento Reportável Grave (Serious Reportable Event, SRE), conforme definido 
pelos regulamentos do Departamento de Saúde Pública 101 CMR 613.05 (5). Os SREs que não 
ocorrem no Hospital estão excluídos desta determinação de não pagamento. O Hospital também 
não solicita o pagamento de um Paciente de Baixa Renda considerado elegível para o programa 
Health Safety Net cujos pedidos foram inicialmente negados por um programa de seguro devido 
a um erro de cobrança administrativa do Hospital. As informações obtidas pelo Hospital serão 
mantidas de acordo com as leis federais e estaduais aplicáveis de privacidade e segurança. 

D. Populações isentas de atividades de cobrança

Existem várias situações em que um paciente pode ser isento de outros procedimentos de 
faturamento e cobrança, uma vez que seja determinada a isenção de acordo com os 
regulamentos estaduais: 

1. Pacientes inscritos no MassHealth e Pacientes que recebem benefícios governamentais
sob o programa de Auxílio Emergencial para Idosos, Deficientes e Crianças, exceto
quando o Provedor pode cobrar dos Pacientes quaisquer copagamentos e franquias
exigidos. O Provedor pode iniciar o faturamento de um Paciente que alega ser
participante de qualquer um desses programas, mas não fornece prova de tal
participação. Após o recebimento de prova satisfatória de que um Paciente é
participante de qualquer um dos programas listados acima e o recebimento do pedido
assinado, o Provedor deve cessar suas atividades de coleta.

2. Os participantes do Plano de Previdência Médica Infantil cuja renda MAGI seja igual ou
inferior a 300% do FPL também estão isentos da Ação de Cobrança. O Provedor pode
iniciar o faturamento de um Paciente que alega ser um participante do Plano de
Segurança Médica Infantil (Children’s Medical Security Plan), mas não fornece prova de
tal participação. Após o recebimento de prova satisfatória de que um Paciente é
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participante do Children’s Medical Security Plan, o Provedor deve cessar suas atividades 
de cobrança. 

3. Pacientes de baixa renda, exceto os pacientes de baixa renda apenas odontológicos,
estão isentos de ação de cobrança por quaisquer serviços de saúde reembolsáveis
prestados por um provedor que receba pagamentos da Health Safety Net por serviços
recebidos durante o período para o qual foram determinados como pacientes de baixa
renda, exceto para copagamentos e franquias. Os provedores podem continuar a cobrar
os Pacientes de baixa renda por Serviços Elegíveis prestados antes de sua determinação
como Pacientes de baixa renda após seu status de Paciente de Baixa Renda ter expirado
ou sido encerrado.

4. Pacientes de baixa renda que participam dos programas de saúde MassHealth MAGI
Household income ou Medical Hardship Family Countable Income, conforme descrito
em 101 CMR 613.04(2), entre 150,1 e 300% do FPL estão isentos de ação de cobrança
pela parte de sua conta do provedor que excede a franquia e podem ser cobrados por
copagamentos e franquias conforme estabelecido em 101 CMR 613.04(8)(b) e (c). Os
provedores podem continuar a cobrar os Pacientes de baixa renda por Serviços Elegíveis
prestados antes de sua determinação como Pacientes de baixa renda após seu status de
Paciente de Baixa Renda ter expirado ou sido encerrado.

5. O Hospital pode cobrar Pacientes de baixa renda por serviços que não sejam Serviços de
Saúde Reembolsáveis prestados a pedido do Paciente e pelos quais o Paciente
concordou em ser responsável, com exceção dos serviços descritos em 101 CMR
613.08(3)(e)1. e 2. Os provedores devem obter o consentimento por escrito do paciente
para serem cobrados pelo serviço.

a. Os provedores não podem cobrar de pacientes de baixa renda por reclamações
relacionadas a erros médicos, incluindo aqueles descritos em 101 CMR
613.03(1)(d).

b. Os provedores não podem cobrar de Pacientes de baixa renda por sinistros
negados pela seguradora principal do Paciente devido a um erro administrativo
ou de cobrança.

6. A pedido do Paciente, o Hospital pode cobrar de um Paciente de baixa renda para
permitir que o Paciente atenda à franquia única exigida da CommonHealth, conforme
descrito em 130 CMR 506.009: A franquia única.

7. O Hospital não pode realizar uma Ação de Cobrança contra um indivíduo que se
qualificou para o programa Medical Hardship com relação ao valor da conta que excede
a contribuição para o Medical Hardship. Se uma reclamação já enviada como Dívida
Incobrável de Emergência se tornar elegível para pagamento pelo programa Medical
Hardship da Health Safety Net, o Provedor deve cessar a atividade de cobrança pelos
serviços prestados ao paciente.

8. Para um paciente em um dos programas de seguro de saúde do Estado, o Hospital ainda
pode faturar e cobrar por serviços não cobertos para os quais o Hospital obteve o
consentimento prévio por escrito do paciente para ser financeiramente responsável por
esses serviços;
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9. Quando um paciente for aprovado para o programa Medical Hardship sob os termos do
programa Massachusetts Health Safety Net, o Hospital não tentará faturar e cobrar o
valor da conta que exceda a contribuição para Medical Hardship. Além disso, o Hospital
cessará os esforços de faturamento e cobrança em uma reclamação emergencial de
inadimplência aprovada pelo programa Medical Hardship;

10. De acordo com um programa interno de assistência financeira, o Hospital pode cessar
quaisquer ações de faturamento e cobrança para um paciente que não possa pagar a
conta do hospital a qualquer momento durante o processo de faturamento e cobrança.
Nesses casos, o Hospital manterá toda a documentação que comprove que o paciente
atendeu aos requisitos do Hospital para seu programa interno de assistência financeira;

11. O Hospital e seus agentes devem cessar os esforços de faturamento e cobrança de um
paciente que seja objeto de um processo de falência, exceto para garantir os direitos e a
posição do Hospital como credor no processo.

12. O Hospital não se envolverá em atividades extraordinárias de cobrança.

E. Agências de cobrança externas

O Hospital pode contratar uma agência de cobrança externa para auxiliar na cobrança de certas 
contas, incluindo obrigações do paciente não resolvidas após a emissão de várias contas 
hospitalares e um aviso final. O Hospital pode atribuir essas contas, e outras consideradas 
incobráveis, a dívidas incobráveis ou cuidados de caridade e encaminhá-las a uma agência de 
cobrança externa. O Hospital pode fazer isso antes de 120 dias de esforços diligentes e razoáveis 
de faturamento e cobrança se o Hospital determinar que o paciente não pode pagar seguindo o 
próprio programa de assistência financeira interna do Hospital. 

O Hospital exige autorização específica ou um contrato com a agência de cobrança externa e 
obriga essas agências a seguir as políticas de crédito e cobrança do Hospital para dívidas que a 
agência está cobrando em nome do Hospital. Todas as agências de cobrança externas 
contratadas pelo Hospital fornecerão ao paciente a oportunidade de registrar uma reclamação. 
Os resultados de tais queixas dos pacientes serão encaminhados ao Hospital. O Hospital exige 
que qualquer agência de cobrança externa usada pelo Hospital seja licenciada pela Comunidade 
de Massachusetts e esteja em conformidade com os Regulamentos de Cobrança de Dívidas do 
Procurador-Geral de Massachusetts 940 CMR 7.00. 

Um Paciente de baixa renda, conforme determinado pelo Escritório da Medicaid, não terá sua 
conta atribuída a uma agência de cobrança externa antes de 120 dias após a fatura inicial, a 
menos que o Hospital possa mostrar que não conseguiu entrar em contato com o paciente ou 
qualquer fiador documentado (por exemplo, recebeu um aviso de endereço incorreto ou por 
meio de rastreamento). 

SEÇÃO 5: Depósitos, planos de pagamento, descontos e ajustes 
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De acordo com os regulamentos da Massachusetts Health Safety Net referentes a pacientes 

que: (1) são determinados como um “Paciente de baixa renda” ou (2) são qualificados para 

Medical Hardship, o hospital fornecerá ao paciente informações sobre depósitos e planos de 

pagamento com base na situação financeira documentada do paciente. Qualquer outro plano 

será baseado no próprio programa de assistência financeira interna do hospital e não se 

aplicará a pacientes que tenham capacidade de pagamento. 

Um hospital não pode exigir depósitos de pré-internação e/ou pré-tratamento de indivíduos 

que necessitem de Serviços de Nível de Emergência ou que sejam considerados Pacientes de 

Baixa Renda. 

A. Depósitos

O Hospital reserva-se o direito de exigir um depósito para serviços que se acredita resultarem em 
uma responsabilidade de autopagamento ou outra responsabilidade do paciente ou fiador, 
conforme indicado por um programa de seguro de terceiros no momento da verificação. Os 
pacientes que expressarem incapacidade de cumprir os requisitos de depósito, ou que tenham 
saldos anteriores que indiquem incapacidade de atender aos requisitos de depósito, serão 
encaminhados a um dos Conselheiros Financeiros ou Especialistas em Pré-serviço do Hospital. 
No caso de tratamentos ou procedimentos não emergentes, o paciente pode ser obrigado a 
pagar um depósito de pré-serviço e/ou entrar em um plano de pagamento. Sob nenhuma 
circunstância o Hospital exigirá depósitos de pré-internação e/ou pré-tratamento de um paciente 
que necessite de Serviços de Atendimento de Emergência. 

O Hospital pode solicitar um depósito de um paciente determinado como um Paciente de Baixa 
Renda pelo Escritório do Medicaid. Esses depósitos devem ser limitados a 20% do valor dedutível, 
até US$ 500. Todos os saldos remanescentes estão sujeitos às condições do plano de pagamento 
estabelecidas em 101 CMR 613.08 (1)(G). 

O Hospital pode solicitar um depósito de um paciente determinado como um Paciente de Baixa 
Renda pelo Escritório do Medicaid. O depósito não pode exceder 20% da contribuição para 
Medical Hardship, ou US$ 1.000, o que for menor. Todos os saldos remanescentes estão sujeitos 
às condições do plano de pagamento estabelecidas em 101 CMR 613.08 (1)(G). 

B. Planos de pagamento

O Hospital não exigirá planos de pagamento para pacientes totalmente isentos de ação de 
cobrança. As contas não totalmente isentas de cobrança serão consideradas elegíveis para um 
plano de pagamento quando não houver possibilidade de reembolso total por terceiros. 
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Os pacientes podem ter um plano de pagamento organizado pelo Hospital. Pacientes com saldo 
maior ou igual a US$ 150 receberão um plano de pagamento sem juros. A qualquer momento 
durante o período do plano de pagamento, a conta do paciente pode ser revisada pelo Gerente 
de Contas a Receber para renegociação, continuação do plano de pagamento, encaminhamento 
para cobrança ou baixa de dívidas incobráveis. 

C. Programas de assistência financeira do Hospital

O Hospital oferece um desconto de pagamento imediato aos pacientes que pagam valores 
identificados como responsabilidade do paciente na data ou antes da data do serviço. Qualquer 
assistência financeira destina-se a complementar e não substituir outras coberturas de serviços, 
a fim de garantir que a assistência financeira seja fornecida quando necessário. Nenhuma 
assistência será baseada em um esforço para induzir um paciente a receber serviços do Hospital 
ou gerar negócios pagáveis por um programa federal ou estadual. 

D. Responsabilidades do provedor

Nem o Hospital nem seus representantes e agentes autorizados devem buscar a execução legal 
contra a residência pessoal ou veículo motorizado de um paciente ou fiador sem a aprovação 
prévia por escrito do Conselho de Curadores do Hospital. Todas as aprovações solicitadas e feitas 
pelo Conselho serão feitas caso a caso, de forma individualizada. 

E. Determinação da responsabilidade financeira do paciente

O Hospital fará esforços diligentes para determinar a responsabilidade financeira do paciente 
o mais rápido possível durante o curso do atendimento do paciente. Sempre que possível, o
Hospital cobrará copagamentos, franquias, valores de cosseguro ou depósitos exigidos antes
de qualquer prestação de serviço. Os pacientes, que são membros de planos de saúde de
assistência gerenciada ou planos de seguro com requisitos de acesso específicos, são
responsáveis por entender e cumprir todos os requisitos de seus planos de seguro, incluindo
referências, autorizações ou outras restrições de “rede”. Sempre que possível, o hospital
solicitará à seguradora qualquer pré-aprovação, autorização ou garantias de pagamento
necessárias. Sempre que possível.

SEÇÃO 6: Glossário 

Dívidas incobráveis 

Uma conta a receber com base em serviços prestados a um paciente que é (1) considerada 
incobrável, após esforços razoáveis de cobrança, (2) cobrada como perda de crédito, (3) não é 
uma obrigação de uma unidade governamental ou do governo federal ou de qualquer agência 
deste, e (4) não é um serviço de saúde reembolsável. 
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Cuidador parente 

Um adulto que é o principal cuidador de uma criança, é parente consanguíneo da criança, por 
adoção ou por casamento, ou é cônjuge ou ex-cônjuge de um desses parentes e mora na mesma 
casa que essa criança, desde que nenhum dos pais esteja morando na casa. 

Ação de cobrança 

Qualquer atividade pela qual um provedor ou agente designado solicite pagamento por serviços 
de um paciente, fiador de um paciente ou um terceiro responsável pelo pagamento. As ações de 
cobrança incluem atividades como depósitos de pré-internação ou pré-tratamento, extrato de 
cobrança, cartas de acompanhamento de cobrança, contatos telefônicos, contatos pessoais e 
atividades de agências de cobrança e advogados. 

Serviços elegíveis 

Os serviços que atendem aos critérios de 101 CMR 613.03. 

Serviços emergenciais 

Serviços medicamente necessários prestados a um indivíduo com uma condição médica de 
emergência. 

EMTALA 

A Lei Federal de Tratamento Médico de Emergência e Trabalho Ativo (Federal Emergency 
Medical Treatment and Active Labor Act) em 42 U.S.C s 1395(dd). 

SVE 

O Sistema de Verificação de Elegibilidade do MassHealth do Escritório do Medicaid. 
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Família 

Família inclui pessoas que vivem juntas e consiste de: uma ou mais crianças menores de 19 anos, 
e qualquer um de seus filhos e seus pais; irmãos menores de 19 anos e qualquer um de seus filhos 
que moram juntos, mesmo que nenhum pai adulto ou parente cuidador esteja morando na casa; 
ou uma criança menor de 19 anos, qualquer um de seus filhos e seu parente cuidador quando 
nenhum dos pais estiver morando na casa. Um Parente cuidador pode escolher se quer ou não 
fazer parte da Família. Um pai/mãe pode escolher se quer ou não ser incluído como parte da 
Família de uma criança menor de 19 anos somente se a criança estiver grávida ou for um dos 
pais. Uma criança que se ausenta de casa para frequentar a escola é considerada como se vivesse 
na casa. Um dos pais pode ser um pai/mãe natural, adotivo(a) ou padastro/madastra. Dois pais 
são membros do mesmo grupo familiar, desde que ambos sejam mutuamente responsáveis por 
um ou mais filhos que moram com eles. 

Renda familiar 

Renda bruta auferida e não auferida, conforme definido em 130 CMR 506.003. 

Programas de assistência financeira 

Um programa que visa auxiliar Pacientes de Baixa Renda que, de outra forma, não teriam 
condições de pagar por seus serviços de saúde. Essa assistência deve levar em consideração a 
capacidade de cada indivíduo de contribuir para o custo de seu atendimento médico. Também 
são considerados os pacientes que esgotaram seus benefícios de seguro e/ou que excedem os 
critérios de elegibilidade financeira, mas enfrentam custos médicos extraordinários. Um 
programa de assistência financeira não substitui os programas de seguro patrocinados pelo 
empregador, assistência financeira pública ou adquiridos individualmente. 

Serviços de Saúde 

Serviços de nível hospitalar (fornecidos em ambiente hospitalar ou ambulatorial) que se espera 
razoavelmente prevenir, diagnosticar, prevenir o agravamento, aliviar, corrigir ou curar 
condições que colocam em risco a vida, causam sofrimento ou dor, causam deformidade física 
ou mau funcionamento, ameaçam causar ou agravar uma deficiência ou resultar em doença 
ou enfermidade. 

Aplicativo MassHealth 

Um formulário prescrito pelo Escritório do Medicaid a ser preenchido pelo solicitante ou por um 
representante de elegibilidade e enviado ao Escritório do Medicaid como uma solicitação de 
benefícios do MassHealth. É a Solicitação de Benefícios Médicos (MBR) ou o formulário de 
internação comum designado pelo Escritório Executivo de Saúde e Serviços Humanos, ou 
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qualquer outro formulário designado pelo Escritório do Medicaid. 

Serviços de Saúde Reembolsáveis 

Serviços elegíveis prestados a pacientes sem seguro e com seguro insuficiente que são 
considerados financeiramente incapazes de pagar por seus cuidados, no todo ou em parte; desde 
que os serviços de saúde sejam serviços de acesso de emergência, urgência e crítica prestados 
por hospitais ou serviços prestados por centros de saúde comunitários; e desde que tais serviços 
não sejam elegíveis para reembolso por qualquer outro pagador público ou terceirizado. 

Serviços Reembolsáveis 

Serviços elegíveis para os quais um provedor pode enviar uma reclamação ao Fundo Fiduciário 
da Health Safety Net, conforme definido em 101 CMR 613.00. 

Residente 

Uma pessoa que mora em Massachusetts com a intenção de estabelecer-se permanentemente 
ou por um período indefinido. Um residente não é obrigado a manter um endereço fixo. A 
matrícula em uma instituição de ensino superior de Massachusetts ou o confinamento em uma 
instituição médica de Massachusetts, que não seja uma unidade de enfermagem, não é suficiente 
para estabelecer residência. 


