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Declaracién de la politica:

Como parte de la misién de Sentara Health («Sentara») de mejorar la salud todos los dias, Sentara se compromete a brindar
servicios de emergencia y otros servicios médicamente necesarios a todos los pacientes dentro de sus respectivas
comunidades, independientemente de la capacidad del paciente para pagar dichos servicios.

Propésito:

Esta politica de ayuda financiera («politica») establece la politica que debe seguir cada centro hospitalario, centro de
atencion posaguda, centro de atencién de urgencia y grupo médico para: (1) determinar la elegibilidad para recibir ayuda
financiera de aquellos pacientes que reciben servicios de emergencia y otros servicios médicamente necesarios; (2) calcular
los montos cobrados a un paciente elegible para recibir ayuda financiera; y (3) facilitar el proceso de solicitud de ayuda
financiera por parte del paciente. Ademas, esta politica describe las practicas de facturacion y cobranza de Sentara Health
para los servicios de atencion médica, incluidas las medidas que un centro hospitalario, un centro de atenciéon posaguda, un
centro de atencién de urgencia y un grupo médico adoptaran para determinar la elegibilidad de un paciente para recibir
ayuda financiera antes de iniciar acciones de cobranza extraordinarias en caso de falta de pago.

Definiciones:

Monto generalmente facturado (AGB): el AGB es el monto maximo que un centro hospitalario puede cobrar a un paciente
que es elegible para recibir ayuda financiera en virtud de esta politica. Se calcula para cada centro hospitalario a partir de
todos los reclamos autorizados por Medicare y las aseguradoras privadas durante un periodo especifico de 12 meses,
divididas por los cargos brutos asociados a esos mismos reclamos del centro hospitalario.

Periodo de solicitud: periodo de tiempo que comienza en la fecha de prestacion del servicio y finaliza 240 dias después de
la presentacion del primer estado de cuenta del paciente correspondiente a la fecha de prestacion del servicio.

Activos disponibles: el monto total de activos disponibles del hogar, incluido cualquier activo liquido o fijo, para su uso en
el pago de la atenciéon médica, incluidos, entre otros, los siguientes: efectivo y equivalentes de efectivo, cuentas bancarias,
certificados de depdsito, inversiones, cuentas de fideicomiso, automoviles, vehiculos recreativos y otros medios de
transporte de ocio, y participacion inmobiliaria en bienes inmuebles distintos del lugar de residencia principal. Quedan
especificamente excluidos de los activos disponibles el capital de la vivienda principal del solicitante, la fuente principal de
transporte, las cuentas de ahorros para la jubilaciéon reconocidas por el Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue
Service, IRS), los activos empresariales y los 3.99 acres de terreno.

Entidad cubierta: un centro hospitalario, centro de atencion posaguda, centro de atencién de urgencia o grupo meédico
cubierto en virtud de esta Politica. Sentara Reference Lab Solutions, LLC. es también una entidad cubierta en virtud de esta
Politica.

Servicios cubiertos: servicios de emergencia y otros servicios médicamente necesarios ofrecidos por una entidad cubierta.

Servicios de emergencia: atencién o tratamiento brindado por una entidad cubierta por una “afeccién médica de
emergencia”, segun se define dicho término en la Ley Laboral y de Tratamiento Médico de Emergencia (Emergency Medical
Treatment and Labor Act, EMTALA).
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EMTALA: Ley Laboral y de Tratamiento Médico de Emergencia (titulo 42, seccién 1395dd del Cédigo de los EE. UU. [United
States Code, U.S.C.]; titulo 42, seccion 489.24 del Codigo de Regulaciones Federales [Code of Federal Regulations, C.F.R.]).

Medidas de cobro extraordinarias (ECA): medidas de cobro extraordinarias segun se define en las Regulaciones del
Departamento del Tesoro, seccion 1.501(r)-6(b). En caso de falta de pago y ausencia de ayuda financiera, una entidad
cubierta puede vender la deuda de una persona a un tercero,

comunicar informacién desfavorable a una agencia verificadora de crédito para consumidores o a agencias de crédito,
aplazar o denegar servicios, o adoptar medidas que impliquen un proceso legal o judicial, como presentar una demanda
para obtener una sentencia, registrar una sentencia o escrituras de fideicomiso, embargar bienes inmuebles, embargar o
incautar la cuenta bancaria de una persona u otros bienes personales, y embargar el salario de una persona.

Pautas federales de pobreza: pautas federales de pobreza publicadas anualmente por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. Visite http://aspe.hhs.gov/poverty/index.cfm para consultar las pautas actuales.

Ayuda financiera: una reduccion del monto de los cargos brutos de la entidad cubierta para aquellos pacientes que sean
elegibles para recibir la ayuda financiera en virtud de esta Politica. También puede denominarse “caridad”, “atencion de
caridad” o “asistencia caritativa” y es sinénimo de dichos términos a efectos de informacién financiera, informacion

reglamentaria y cumplimiento.

Cargos brutos: precio integro establecido por una entidad cubierta para los servicios de atencion médica que cobra a los
pacientes de forma sistematica y constante antes de aplicar cualquier descuento, asignacion o deduccién contractual.

HITECH: Ley de Tecnologia de la Informacién de Salud para la Salud Econémica y Clinica de 2009. De acuerdo con la
seccion 13405 del subtitulo D de la Ley HITECH (titulo 42 del USC. 17935), un paciente asegurado puede optar por que su
informacion protegida por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) no se comunique al seguro médico, por lo que el paciente asegurado opta por ser un paciente
que paga por cuenta propia y, por lo tanto, es responsable de pagar a través de desembolso directo todos los cargos.

Centro hospitalario: un centro hospitalario operado por Sentara que requiere licencia hospitalaria en virtud del Titulo 32.1,
capitulo 5 del Cadigo de Virginia. Esta Politica se aplica a los siguientes centros hospitalarios de Sentara Hospitals, Halifax
Regional Hospital, Sentara Princess Anne Hospital, Sentara RMH Medical Center, Martha Jefferson Hospital y Potomac
Hospital Corporation of Prince William, todas organizaciones hospitalarias de caridad, en virtud de la seccion 501(c)(3) del
Cddigo de Impuestos Internos:

¢ Sentara CarePlex Hospital Sentara Virginia Beach General Hospital
e Sentara Halifax Regional Hospital e Sentara Norfolk General Hospital
e Sentara Leigh Hospital e Sentara Obici Hospital (incluido Sentara

BelleHarbour Surgery Center)
e Sentara Princess Anne Hospital
e Sentara RMH Medical Center

e Sentara Martha Jefferson Hospital (incluido Sentara
Martha Jefferson Outpatient Surgery Center)
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e Sentara Northern Virginia Medical Center e Sentara Williamsburg Regional Medical Center

Organizacion hospitalaria: una organizaciéon reconocida o que pretende ser reconocida como se describe en la
seccién 501(c)(3) del Cddigo de Impuestos Internos que gestiona uno o mas centros hospitalarios.

Ingresos familiares: los ingresos brutos anualizados de un paciente y de todos los miembros del hogar que se declaran en
la misma declaracion de impuestos federal.

Pacientes asegurados: las personas con cualquier tipo de seguro médico gubernamental, comercial, de atencion
administrada o privado.

Grupo médico: un grupo de médicos, asistentes médicos, enfermeros profesionales y otros proveedores de atencion
médica operados por Sentara que ofrecen atencién primaria, pediatria y atencién especializada en toda la Mancomunidad
de Virginia y el noreste de Carolina del Norte. Los grupos médicos y las entidades excluidas de los grupos médicos cubiertos
en virtud de esta Politica incluyen los siguientes:

Albemarle Physician Services, Sentara, Inc.
Dominion Health Medical Associates, Ltd.
Martha Jefferson Medical Group, LLC.
RMH Medical Group, LLC.

Sentara Medical Group

Sentara Therapy Solutions, LLC.

Servicios médicamente necesarios: servicios razonables y necesarios requeridos para el diagnéstico o tratamiento de una
enfermedad, lesién o afeccion relacionada con el embarazo que se realizan de acuerdo con los estandares de atencion
reconocidos en el momento del servicio y que no son principalmente para la conveniencia del paciente o del médico del
paciente u otro proveedor de atencion médica.

Servicios sin cobertura: servicios de atencion médica brindados por la entidad cubierta que no estan cubiertos en virtud de
esta politica. Estos servicios incluyen, entre otros, todos los servicios cosméticos, de cirugia plastica, cirugia bariatrica,
clinicas de pérdida de peso, procedimientos electivos, articulos de conveniencia para el paciente, servicios de venta al por
menor o servicios de paquetes de precios en los que ya se ha aplicado un descuento, servicios con precios solo en efectivo,
ensayos clinicos y todos los servicios en los que existe un reclamo de responsabilidad a terceros.

Centro no hospitalario: un centro que no requiere licencia hospitalaria en virtud del Titulo 32.1, capitulo 5 del Cédigo de
Virginia, que incluye, entre otros, el consultorio de un médico propiedad de una organizacion hospitalaria y gestionado por
dicha organizacién, que esta exenta de los requisitos de licencia hospitalaria en virtud de la seccién 32.1-124 del Cdédigo de
Virginia.

Centro de atencién posaguda: todos los centros gestionados por Sentara Enterprises (Sentara Enterprises, SE) que
ofrecen servicios de atencion domiciliaria, centros de cuidados paliativos, infusiéon y servicios de farmacias en toda la
Mancomunidad de Virginia y el noreste de Carolina del Norte.

Emergencia de salud publica (PHE): declaracion oficial realizada por la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos (Health and Human Services, HHS), en virtud de la seccién 319 de la Ley del Servicio de Salud Publica (Public
Health Service, PHS). La declaracion puede durar lo que dure la emergencia o 90 dias, pero la Secretaria puede extenderla
o renovarla por periodos sucesivos de 90 dias. Una declaracién presidencial de emergencia u orden de catastrofe en virtud
de la Ley Stafford también puede acompanar a una PHE, pero no es necesaria para declarar una PHE ni es necesario que
el gobernador de un estado declare el estado de emergencia para que se produzca una emergencia de salud publica.

Paciente que paga por cuenta propia: pacientes asegurados que deciden, antes de recibir los servicios cubiertos de la
entidad cubierta, no facturar a su seguro un servicio relacionado con la atencion médica, tal y como exige la Ley HITECH.

Sentara Bill Pay (SBP): la opcion de pago electrénico de facturas de Sentara.
Sentara MyChart: una herramienta que permite un acceso electronico seguro y conveniente a la informacién médica
personal de un paciente y a su proveedor de atencién médica. Con Sentara MyChart, un paciente puede iniciar una solicitud

de ayuda financiera, cargar los documentos de apoyo y enviarla a Sentara Health para su revision y procesamiento.
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Sentara Reference Lab Solutions, LLC.: es el laboratorio exclusivo de Sentara Connection, una red clinica integrada.
Servicios de patologia anatomica in situ que incluyen patologia quirirgica y citopatologia, asi como pruebas de laboratorio
en el mismo dia para pacientes hospitalizados, ambulatorios, de asistencia externa, de salud conductual y de hogares para
adultos mayores.

Entidad sustancialmente relacionada: con respecto a un centro hospitalario gestionado por una organizacién hospitalaria,
se trata de una entidad considerada como sociedad a efectos fiscales federales en la que la organizacion hospitalaria posee
una participacion en el capital o en los beneficios, o una entidad excluida de la que la organizacién hospitalaria es el Unico
miembro o propietario, que ofrece servicios cubiertos en dicho centro hospitalario.

Reclamos de responsabilidad a terceros: cualquier reclamo que un paciente pueda tener contra otro individuo,
aseguradora no médica o entidad responsable de cubrir el costo de los servicios médicos del paciente.

Descuento para pacientes no asegurados y que pagan por cuenta propia: un porcentaje fijo de descuento aplicado a
los cargos brutos de la entidad cubierta sobre los servicios cubiertos de pacientes sin seguro y pacientes que pagan por
cuenta propia.

Pacientes sin seguro: personas que no tienen ningun tipo de seguro de atencién médica (seguro médico gubernamental,
comercial, de atencién administrada o privado).

Centro de atencion de urgencia: es un establecimiento que brinda servicios de atenciéon de urgencia. Los siguientes
centros de atencion de urgencia estan cubiertos en virtud de esta Politica:

e Velocity Urgent Care, LLC.
Servicios de atencién de urgencia: atencion brindada en un centro de atencion de urgencia para un servicio médicamente
necesario lo suficientemente grave como para que una persona razonable busque atenciéon inmediata, pero no tan grave
como para que requiera servicios de emergencia.
Servicios cubiertos:
Solo los servicios cubiertos brindados por una entidad cubierta o su entidad sustancialmente relacionada se consideran
atencion médica elegible en virtud de esta politica. Los servicios sin cobertura, por definicidén, estan especificamente

excluidos como un servicio cubierto. Una entidad cubierta no tiene autoridad para ofrecer ayuda financiera con respecto a
cargos de proveedores no empleados por Sentara Health.
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La lista de todos los proveedores, que no sean del propio centro hospitalario, que brindan servicios de emergencia u otros
servicios médicamente necesarios en cada centro hospitalario y si sus servicios estan cubiertos o no por esta Politica se
mantiene en un documento aparte que puede obtenerse, de forma gratuita: (1) en las areas de registro de pacientes de cada
centro hospitalario; (2) a través del nimero de teléfono indicado en esta Politica; (3) enviando una solicitud por escrito al
domicilio que figura en esta Politica; o (4) visitando www.sentara.com/financialassistance.

Descalificacién de la ayuda financiera:

La ayuda financiera no esta disponible para los pacientes que no cumplan razonablemente con los requisitos aplicables de
los pagadores, incluidos, entre otros, la obtencién de autorizaciones, remisiones o respuesta a las consultas de las
aseguradoras u otros requisitos para la adjudicacion de reclamos.

La ayuda financiera no esta disponible cuando el paciente dispone de un reclamo de responsabilidad a terceros relacionado.
Las excepciones son determinadas por la entidad cubierta correspondiente caso por caso, en funcién de los hechos y las
circunstancias particulares.

Se denegara la ayuda financiera si el paciente o su responsable/garante facilitan informacién falsa sobre los ingresos
familiares, el tamano del hogar, los activos, los pasivos, los gastos u otros recursos disponibles que puedan indicar la
existencia de medios econdmicos para pagar los servicios cubiertos.

Criterios de elegibilidad y determinacién del monto de ayuda financiera:

Los pacientes tienen derecho a solicitar ayuda financiera para pagar los servicios cubiertos en virtud de esta politica en
cualquier momento durante el plazo para presentar la solicitud. Los ingresos familiares de cada paciente se evallan en
funcion de los hechos y circunstancias pertinentes, como los ingresos declarados, los activos, los pasivos, los gastos y otros
recursos disponibles para el paciente o la parte responsable del paciente, al momento de determinar el nivel de ayuda
financiera que un solicitante puede recibir en virtud de esta politica.

Los siguientes criterios de ingresos familiares se utilizan para determinar qué monto, en su caso, del saldo pendiente de la
cuenta del paciente relacionado con los servicios cubiertos de un paciente se cancelara como ayuda financiera:

e Los pacientes sin seguro con ingresos familiares iguales o inferiores al 300 % de las pautas federales de pobreza
vigentes en ese momento y con menos de $50,000 en activos disponibles son elegibles para recibir una cancelacién
total del 100 % de los cargos brutos de la entidad cubierta relacionados con los servicios cubiertos conforme a esta
politica.

e Los pacientes que pagan por cuenta propia con ingresos familiares iguales o inferiores al 300 % de las pautas federales
de pobreza vigentes en ese momento y con menos de $50,000 en activos disponibles son elegibles para recibir una
cancelacion total del 100 % de los cargos brutos de la entidad cubierta relacionados con los servicios cubiertos conforme
a esta politica.

e Los pacientes asegurados con ingresos familiares iguales o inferiores al 300 % de las pautas federales de pobreza
vigentes en ese momento y con menos de $50,000 en activos disponibles son elegibles para una cancelacion total del
100 % de cualquier saldo restante de responsabilidad del paciente después de que el seguro haya pagado los servicios
cubiertos en virtud de esta Politica.

e Los pacientes sin seguro y los pacientes que pagan por cuenta propia con un ingreso familiar superior al 300 %, pero
igual o inferior al 400 %, de las pautas federales de pobreza vigentes en ese momento y con menos de $50,000 en
activos disponibles cumplen con los requisitos para un descuento del 80 % de los cargos brutos de la entidad cubierta
relacionados con los servicios cubiertos por esta politica.

e Los pacientes sin seguro y los pacientes que pagan por cuenta propia con ingresos familiares superiores al 400 % de las
pautas federales de pobreza vigentes en ese momento no son elegibles para recibir la ayuda financiera conforme a esta
Politica. Se aplicara un descuento equivalente al 50 % de los gastos brutos del hospital para estos pacientes sin seguro
y pacientes que pagan por cuenta propia que estan excluidos de la ayuda financiera en virtud de esta politica. Para
obtener informacion adicional, consulte la politica de descuentos para pacientes sin seguro y que pagan por cuenta
propia.

e La ayuda financiera en caso de catastrofe esta disponible para los servicios cubiertos para pacientes que no cumplen
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con los requisitos para recibir atencion gratuita o a precio reducido en funcién de los criterios anteriores, pero que,
debido a la naturaleza y el alcance de los servicios brindados, tienen importantes obligaciones financieras relacionadas
con la atencién de Sentara Health en relacion con los ingresos familiares y otros recursos potencialmente disponibles.
En tales circunstancias, cuando el monto de responsabilidad del paciente adeudado por los servicios cubiertos supere el
100 % de los ingresos familiares, la entidad cubierta ajustara el saldo de responsabilidad del paciente al 25 % de los
ingresos familiares del solicitante.

Se espera que los solicitantes pidan el seguro disponible, incluido Medicaid, antes de solicitar la ayuda financiera. La entidad
cubierta ha contratado los servicios de proveedores de elegibilidad de Medicaid para ayudar a los pacientes sin seguro a
solicitar programas

gubernamentales. La entidad cubierta también utiliza tecnologia y otros servicios de proveedores para ayudar a identificar la
informacion del pagador de un paciente cuando dicha informaciéon no se comunica a la entidad cubierta durante el proceso
de registro del paciente.

Es posible que, durante el periodo de solicitud, se exija a los solicitantes de la ayuda financiera en virtud de esta Politica que
presenten cualquiera de los siguientes documentos para verificar los ingresos familiares: los tres ultimos talones de pago en
el momento de la solicitud; la ultima declaracion anual de impuestos federales o el ultimo formulario W-2 en el momento de
la solicitud; la verificacién del empleador; los documentos de asistencia gubernamental; las cartas de determinacion del
Seguro Social, de la compensacion de trabajadores o de la compensacién por desempleo; los extractos bancarios; o
cualquier otro documento que demuestre los ingresos familiares y los activos disponibles. Una entidad cubierta también
puede utilizar los datos de ingresos, activos, pasivos, gastos y otros recursos de consultas crediticias de terceros y fuentes
de datos disponibles publicamente como prueba para determinar y validar los ingresos familiares y los activos disponibles de
un solicitante para la elegibilidad de la ayuda financiera en virtud de esta Politica.

Una entidad cubierta puede realizar una determinacion presunta mediante consultas crediticias de terceros y fuentes de
datos disponibles publicamente para determinar si un paciente cumple con los requisitos para recibir la ayuda financiera en
virtud de esta politica. Si estos datos sugieren que los ingresos familiares totales de un paciente asegurado, un paciente sin
seguro 0 un paciente que paga por cuenta propia son iguales o inferiores al 300 % de las pautas federales de pobreza
vigentes en ese momento, el 100 % del saldo restante del paciente por los servicios cubiertos puede ser cancelado.

No se presume que las determinaciones previas de elegibilidad de un paciente con respecto a la ayuda financiera se
apliquen a nuevos episodios de atencion para ese paciente después de que haya expirado el periodo de aprobacion de
elegibilidad. Se debe completar una nueva solicitud de ayuda financiera.

Una vez que se determine que un paciente del centro hospitalario es elegible para recibir ayuda financiera en virtud de esta
politica, no se le cobrara mas por los servicios cubiertos en virtud de esta politica que el monto generalmente facturado. El
AGB se determina multiplicando los cargos brutos por la prestacién de cualquier servicio de emergencia u otros servicios
médicamente necesarios por el porcentaje de AGB del centro hospitalario, que se basa en todos los reclamos permitidos
tanto por Medicare como por el seguro médico privado. Se puede obtener gratuitamente una hoja informativa en la que se
indican los porcentajes de los montos facturados por lo general para cada centro hospitalario cubierto en virtud de esta
Politica y como se calcularon dichos porcentajes: (1) en las areas de registro de pacientes de cada centro hospitalario; (2) a
través del numero de teléfono indicado en esta Politica; (3) enviando una solicitud por escrito al domicilio que figura en esta
Politica; o (4) visitando www.sentara.com/financialassistance.

Los pacientes sin seguro y los pacientes que pagan por cuenta propia que no cumplan con los requisitos de elegibilidad para
recibir la ayuda financiera conforme a esta Politica deben comunicarse con Sentara Health segun se describe en esta
Politica para determinar si pueden cumplir con los requisitos para recibir los descuentos ofrecidos fuera de esta Politica.

Métodos para solicitar u obtener la ayuda financiera:

La solicitud de ayuda financiera esta disponible en areas de registro del paciente en cada centro hospitalario y también se
puede descargar gratuitamente de Internet en www.sentara.com/financialassistance. La solicitud de ayuda financiera
también puede enviarse de manera gratuita por correo postal a los pacientes que la soliciten por teléfono al 757-233-4600, o
enviando una solicitud por escrito al siguiente domicilio:

Sentara Health

ATTN: Financial Coordinator
824 N. Military Hwy, #100
Norfolk, Virginia 23502
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Las solicitudes de ayuda financiera completadas, junto con los comprobantes de ingresos familiares y otros documentos
acreditativos, deben enviarse por correo al domicilio indicado en esta politica, o la solicitud y los documentos acreditativos
pueden enviarse a través de Sentara MyChart. Alternativamente, el paciente puede devolver la solicitud completada, junto
con la prueba de ingresos familiares y el resto de documentos acreditativos, en cualquier area de registro de pacientes de un
centro hospitalario.

Los pacientes que necesiten informacion adicional acerca de esta politica, o que necesiten ayuda con el proceso de solicitud
de ayuda financiera, pueden llamar o visitar la ubicacion mencionada mas arriba de lunes a viernes entre las 8.30 a. m. y las
4.30 p. m. para hablar con un coordinador financiero de Sentara.

Duracion de la elegibilidad:

Las determinaciones de elegibilidad en virtud de esta politica son efectivas para los servicios cubiertos brindados hasta 240
dias antes de la fecha de solicitud y para los servicios cubiertos 6 meses después de la fecha de aprobacion final o 12
meses completos después de la fecha de aprobacion final si el Unico medio de ingresos familiares del solicitante proviene de
una fuente de ingresos fijos verificable, como una pensién o el Seguro Social.

Medidas adoptadas en caso de falta de pago (cobros/deuda incobrable):

El proceso de cobro es el mismo para todos los pacientes asegurados, independientemente del tipo de seguro que tengan,
es decir, Medicare, seguro comercial, atencion administrada o seguro médico privado. Las medidas de cobro a los pacientes
comienzan después de que hayan pagado todos los seguros. Cualquier saldo restante después de que todos los seguros
han pagado se considera el monto de responsabilidad del paciente. Sentara Health intenta cobrar el monto de
responsabilidad del paciente a los pacientes asegurados durante un minimo de 120 dias con al menos tres notificaciones de
saldo adeudado antes de que la cuental/visita se convierta en deuda incobrable, momento en el cual la cuenta/visita puede
ser asignada al Departamento de Cobranzas de Sentara o a una agencia de cobranzas externa.

Los pacientes sin seguro y los pacientes que pagan por cuenta propia siguen el mismo proceso de cobro que los pacientes
asegurados en lo que respecta al monto de responsabilidad del paciente. El Departamento de Cobranzas de Sentara o la
agencia de cobranzas realiza al menos tres intentos adicionales durante el siguiente periodo de 120 dias para cobrar el
monto adeudado por el paciente y esto también cubre el periodo de solicitud para que un paciente solicite la ayuda
financiera. Las cuentas con deudas incobrables asignadas a una agencia de cobranzas externa permanecen en la agencia
hasta que se pagan o se devuelven a Sentara Health. Las cuentas devueltas a Sentara Health pueden recibir medidas de
cobro adicionales o Sentara Health puede elegir, a su propia discrecion, suspender todas las medidas de cobro basandose
en las circunstancias individuales del paciente.

Sentara Health realiza esfuerzos razonables para determinar la elegibilidad de un paciente para recibir la ayuda financiera
en virtud de esta politica con respecto a los servicios cubiertos antes de iniciar las medidas de cobro con respecto a dicho
paciente. Estos esfuerzos incluyen notificar a un paciente acerca de esta politica, ayudar a un paciente a remediar una
solicitud incompleta de ayuda financiera e informar a un solicitante de la ayuda financiera acerca de la determinacion de
elegibilidad una vez que se ha recibido una solicitud completa.

Si, después de realizar esfuerzos razonables, se determina que un paciente no cumple con los requisitos para recibir la
ayuda financiera conforme a esta politica o no responde a los esfuerzos de las entidades cubiertas para obtener la
informacion necesaria a fin de determinar su elegibilidad para recibir la ayuda financiera, la cuenta del paciente puede
convertirse en deuda incobrable y la cuenta vencida puede transferirse al Departamento de Cobranzas de Sentara o a una
agencia de cobranzas externa. Una entidad cubierta puede adoptar las ECA una vez que la cuenta ha sido remitida al
Departamento de Cobranzas de Sentara o a una agencia de cobranzas externa. Las ECA pueden incluir la subcontratacion
de la cuenta a una agencia de cobranzas que puede reportar la cuenta vencida a una o mas agencias de informacion al
consumidor (agencias de crédito). Ademas, una entidad cubierta puede presentar una demanda para obtener una o varias
sentencias, registrar sentencias o escrituras de fideicomiso y embargar bienes inmuebles.

Después de un periodo razonable y antes de iniciar cualquier ECA, una entidad cubierta también tratara de ayudar al
paciente a reunir los requisitos de elegibilidad y a cancelar los saldos relacionados con los servicios cubiertos de ese
paciente en virtud de esta Politica cuando un paciente no brinde informacién financiera o no responda a los intentos de
brindar ayuda financiera segun datos de informes crediticios que ayuden a determinar los ingresos y la solvencia crediticia.
Cuando los datos crediticios sugieren que los ingresos familiares totales de un paciente asegurado, un paciente sin seguro o
un paciente que paga por cuenta propia son iguales o inferiores al 300 % de las pautas federales de pobreza vigentes en
ese momento, el saldo de la cuenta por los servicios cubiertos de ese paciente puede cancelarse como presunta ayuda
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financiera.

Un paciente es elegible para obtener consideraciones de ayuda financiera presunta para los servicios cubiertos segun esta
politica y también se le puede cancelar el saldo de la cuenta si se considera que el paciente es elegible para Medicaid o
tiene cobertura de Medicaid, no tiene hogar, ha fallecido y no tiene herencia, recibe servicios de atencidn médica en una
clinica gratuita que no pertenece a Sentara Health, una clinica de Sentara Community Care, un centro de salud con
certificacion federal (FQHC) o participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP).

Antes de categorizar las cuentas de los pacientes como deuda incobrable, una entidad cubierta, como parte de su proceso
de cobranza de rutina, enviara por correo o pondra a disposicién en Sentara Bill Pay (SBP) una serie de no menos de tres
comunicaciones de saldos o estados de cuenta de pacientes, y también puede realizar intentos por teléfono para
comunicarse con los pacientes. En caso de que el paciente no pague o de que no se llegue a un acuerdo de pago mutuo, la
entidad cubierta considerara que la cuenta es una deuda incobrable y podra adoptar las ECA transcurridos 120 dias desde
la presentacion del primer estado de cuenta posterior al alta del paciente o la primera comunicacién de saldo adeudado en
Sentara Bill Pay (SBP). El paciente recibira por correo una serie adicional de tres estados de cuenta cuando la cuenta se
encuentre en situacién de deuda incobrable. Cualquier cuenta pendiente de pago al final de esta segunda serie de estados
de cuenta al paciente sera revisada para su consideracion legal o asignacion a una agencia de cobranzas externa.

Los saldos del paciente son elegibles para la evaluacion de ayuda financiera durante el periodo de solicitud. Una vez
recibida la solicitud de ayuda financiera durante el periodo de solicitud, se suspenden todas las ECA hasta que una entidad
cubierta emita una determinacion final de elegibilidad. A un solicitante de la ayuda financiera que brinde informacion
incompleta durante el periodo de solicitud se le otorga un periodo de tiempo razonable, segun lo determine Sentara Health, y
basado en los hechos y circunstancias particulares, para responder a un aviso por escrito de las entidades cubiertas que
describa la informaciéon o documentacion adicional necesaria para completar la solicitud. Si el solicitante no responde a la
solicitud de informacién adicional de una entidad cubierta dentro de un periodo de tiempo razonable, segun lo determine
Sentara Health y en funcién de los hechos y circunstancias particulares, se podran reanudar las ECA.

Al menos 30 dias antes de que un centro hospitalario inicie cualquier ECA, se informara al paciente, por escrito, sobre
cualquier ECA que un centro hospitalario pretenda iniciar para obtener el pago, asi como sobre la disponibilidad de ayuda
financiera para las personas elegibles. Junto con esta notificacion, se le proporciona al paciente un resumen en lenguaje
sencillo de esta politica. Un centro hospitalario también hara un esfuerzo razonable para informar oralmente a sus pacientes
sobre esta politica y sobre como pueden obtener ayuda con el proceso de solicitud de ayuda financiera durante el periodo
entre el envio del aviso de inicio de la ECA, y la reanudacién o inicio de la ECA. Las ECA no pueden producirse antes de
120 dias a partir de la presentacion del primer estado de cuenta del paciente después del alta, tal como se indica en las
Regulaciones del Departamento del Tesoro, seccion 1.501(r)-6(c)(3)(i).

El director de operaciones del centro de atencion al cliente es responsable de determinar que una entidad cubierta ha
realizado esfuerzos razonables para determinar la elegibilidad del paciente para recibir la ayuda financiera en virtud de esta
Politica antes de iniciar cualquier ECA.

Excepciones a esta politica

El director de operaciones del centro de atencién al cliente, el asesor general adjunto, el vicepresidente de Gestién del Ciclo
de Ingresos, el vicepresidente sénior de Finanzas Corporativas y el director financiero de Sentara tienen autoridad para
otorgar excepciones de elegibilidad y determinacion a esta Politica caso por caso, segun corresponda a los hechos y las
circunstancias de un paciente individual. Si se declara una emergencia de salud publica, los lideres de Sentara Health
autorizados, caso por caso, para realizar excepciones de elegibilidad y determinacion a esta Politica pueden modificar de
manera temporal los requisitos de elegibilidad y determinaciéon de todos los solicitantes mientras dure la emergencia de
salud publica. En ninglin caso se le negara ayuda financiera a un paciente si relne los requisitos establecidos de elegibilidad
y determinacion con respecto a los servicios cubiertos establecidos en esta Politica.
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