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TÉRMINOS CLAVE: asistencia financiera, caridad, descuento 

 
I. FINALIDAD: 

 
Carilion Clinic (“Carilion”) está comprometida a mejorar la salud de las comunidades a las que 
servimos. Carilion brinda asistencia financiera a personas que reciben atención de emergencia u 
otra atención médicamente necesaria, no tienen seguro o tienen seguro insuficiente y que son 
elegibles para recibir asistencia financiera en virtud de esta política. Los pacientes que tienen una 
cobertura médica del empleador no contratada/fuera de la red o una cobertura de "precios basados 
en referencias", según se define en este documento, no son elegibles para recibir asistencia 
financiera. Las siguientes ubicaciones son representativas de los centros hospitalarios de Carilion y 
se consideran parte de Carilion a efectos de esta política: 

• Carilion Medical Center (Roanoke Memorial Hospital y Roanoke Community Hospital) 
• Carilion New River Valley Medical Center 
• Carilion Franklin Memorial Hospital 
• Carilion Giles Community Hospital 
• Carilion Rockbridge Community Hospital 
• Carilion Tazewell Community Hospital 

Carilion también brinda, sin discriminación, atención para condiciones médicas de emergencia (tal 
como se definen a continuación) a personas sin tener en cuenta su elegibilidad para recibir 
asistencia financiera, tal como se establece más específicamente en la política de atención médica 
de emergencia de Carilion, cuya copia se puede obtener sin cargo en las ubicaciones enlistadas en 
la sección V de esta política. La concesión de asistencia financiera se basará en una 
determinación individualizada de la necesidad financiera y no se realizará en función de la edad, 
raza, color, origen nacional, discapacidad, sexo (incluye embarazo/parto o condiciones 
relacionadas, identidad de género o estereotipos sexuales) o fuente de pago. 
 
Las personas que no tengan los medios para satisfacer sus saldos adeudados en su totalidad 
pueden ser consideradas para recibir asistencia financiera, que incluye atención médica con 
descuento o gratuita, según criterios establecidos y teniendo en cuenta la capacidad de pago. A un 
paciente elegible para recibir asistencia financiera bajo esta política no se le cobrará por atención 
de emergencia u otra atención médicamente necesaria más que los montos generalmente 
facturados (AGB) a los pacientes asegurados por Medicare y compañías de seguros comerciales. 
 
Para poder acogerse a esta política, se espera que los pacientes cooperen plenamente con los 
procedimientos de Carilion para obtener asistencia financiera, descuentos u otras formas de pago, 
solicitar Medicaid u otros programas gubernamentales cuando sea apropiado, y contribuir al costo 
de su atención en función de su capacidad de pago, incluidos los pagos por responsabilidad de 
terceros. Se alentará a las personas con capacidad financiera para adquirir un seguro de salud a 
que lo hagan, para proteger sus activos individuales y los activos de las comunidades a las que 
sirve Carilion. 
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II. ALCANCE: 

Los centros hospitalarios y proveedores de Carilion operan bajo esta política. Se puede obtener 
una lista gratuita de los proveedores que están cubiertos y los que no están cubiertos en esta 
póliza en las ubicaciones enlistadas en la sección V de esta política. La política describe lo 
siguiente: 

 
A. Los criterios de elegibilidad para recibir asistencia financiera; 

B. Las circunstancias y criterios bajo los cuales cada centro hospitalario y proveedor brindará 
atención con descuento o gratuita para servicios elegibles a pacientes elegibles que no tienen 
seguro o tienen seguro insuficiente; 

C. La base y los métodos de cálculo para cobrar cualquier importe descontado a dichos 
pacientes; y 

 
D. El método mediante el cual los pacientes pueden solicitar asistencia financiera. 

 
III. DEFINICIONES: 

Montos generalmente facturados (AGB): Cargos a pacientes elegibles para asistencia financiera 
basados en los montos promedio permitidos por Medicare y las aseguradoras médicas privadas 
para atención de emergencia y otra atención médica necesaria, incluyendo tanto el monto que 
pagará la aseguradora como el monto (si lo hubiera) que la persona es responsable de pagar, 
calculado utilizando el método retrospectivo según lo prescrito por la sección 501(r)(5) del Código 
de Rentas Internas. Los AGB se determinarán en función de la fecha del servicio, que es la fecha 
de admisión o la primera fecha de servicio para un encuentro de facturación con múltiples fechas y 
el departamento donde se prestan los servicios. Los AGB se calculan anualmente por cada centro 
hospitalario, y el monto de descuento más alto calculado se aplica a todos los centros hospitalarios 
de Carilion. Los AGB para los servicios de proveedores se calculan por separado de los servicios 
de los centros hospitalarios. Puede obtener más información sobre los descuentos de los AGB en 
las ubicaciones enlistadas en la sección V de esta política. 

 
Solicitud (de asistencia financiera): El formulario, solicitud de asistencia financiera (FAA), que 
deben completar quienes buscan asistencia financiera para determinar la elegibilidad para 
recibirla. Las solicitudes deben completarse en su totalidad y con precisión, firmarse e incluir la 
documentación de respaldo requerida. Los formularios y los documentos justificativos se envían a 
Carilion Clinic, Carilion Administrative Services Building (CASB) Suite 625, P.O. Apartado postal 
40032, Roanoke, VA 24022-0032 o por correo electrónico a billingservice@carilionclinic.org. 

Periodo de solicitud: Periodo que finaliza no antes del día 240 después de que se le proporciona al 
paciente el primer estado de cuenta posterior al alta. 

Activos disponibles: Los activos disponibles de la familia, incluidos los activos líquidos y/o fijos, que 
pueden utilizarse para pagar la atención médica, entre los que se incluyen, entre otros, efectivo y 
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equivalentes de efectivo, cuentas bancarias, inversiones (excepto las mantenidas en cuentas de 
ahorro para la jubilación reconocidas por el Servicio de Impuestos Internos (IRS)), monedas 
digitales, cuentas fiduciarias y el valor neto de los bienes inmuebles que no sean la residencia 
principal. 

Procedimientos de cobro: Las acciones que pueden tomar los centros hospitalarios de Carilion en 
caso de falta de pago se describen en una política de facturación y cobro separada. Los pacientes 
pueden obtener la política de facturación y cobro sin costo alguno en las ubicaciones enlistadas en 
la sección V de esta política. 

Determinación: La decisión sobre la elegibilidad de una persona para recibir asistencia financiera 
según criterios predeterminados. 

 
Descuento: Una reducción en el monto adeudado. Ciertos descuentos, incluido el descuento para 
personas sin seguro, no se consideran asistencia financiera según esta política. 

Elegibilidad para asistencia financiera: La capacidad de una persona para calificar para recibir 
asistencia financiera. Carilion puede acceder a fuentes externas, incluyendo, entre otras, agencias 
de crédito, bancos o empresas de inversión, para obtener información adicional que se utilizará 
para verificar las respuestas de la solicitud y determinar la elegibilidad del paciente para recibir 
asistencia financiera. Consulte la sección de elegibilidad para obtener información completa. 

 
Periodo de elegibilidad: El período de 365 días cubierto por la determinación de asistencia 
financiera. La elegibilidad puede cambiar si, durante el periodo, cambia la condición financiera o el 
estado del seguro del paciente. Se debe presentar una nueva solicitud y documentación al final del 
periodo de elegibilidad de 365 días si se necesita asistencia financiera por los servicios recibidos 
después del periodo de elegibilidad. Carilion se reserva el derecho de revocar la elegibilidad en 
cualquier momento durante el periodo de elegibilidad por cualquier motivo, incluyendo, entre otros, 
la adquisición de cobertura de seguro por parte del paciente, cambios en la situación financiera del 
paciente o la cumplimentación fraudulenta de la solicitud de asistencia financiera. 

Servicios elegibles: Los servicios (y cualquier producto relacionado) prestados por los centros 
hospitalarios y proveedores de Carilion que son elegibles para recibir asistencia financiera en 
virtud de esta política, que son: (1) servicios médicos de urgencia prestados en un servicio de 
urgencias, (2) servicios médicos no electivos prestados en respuesta a circunstancias que ponen 
en peligro la vida en un entorno hospitalario que no sea un servicio de urgencias, y (3) servicios 
médicamente necesarios. 

 
Condiciones médicas de emergencia: Según se define en la sección 1867 de la Ley del Seguro 
Social, en su versión modificada (42 U.S.C. 1395dd). 

 
Familia: Un grupo de dos o más personas que residen juntas y que están relacionadas por 
nacimiento, matrimonio o adopción. De acuerdo con las normas del IRS, si el paciente declara a 
alguien como dependiente en su declaración de impuestos sobre la renta, dicha persona puede ser 
considerada dependiente a los efectos de la prestación de asistencia financiera si el dependiente 
reside con el declarante de impuestos. 
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Ingreso familiar: Total anual en efectivo o equivalentes de efectivo obtenido o proporcionado a una 
persona. Se consideran y deben incluirse en la solicitud para cada miembro de la familia los 
siguientes: 

Ingresos, subsidio por desempleo, indemnización por accidente laboral, seguridad social, 
seguridad de ingreso suplementario, pagos a veteranos, prestaciones por supervivencia, 
pensiones o ingresos por jubilación, intereses, dividendos, alquileres, regalías, ingresos 
procedentes de patrimonios, fideicomisos, pensión alimenticia, manutención de hijos, ayudas 
externas al hogar y otras fuentes diversas determinadas antes de impuestos. 

Los conceptos que no se consideran ingresos son las prestaciones no monetarias y las 
ayudas públicas, como los subsidios para alimentación y vivienda, las ayudas para la 
educación y las ganancias y pérdidas de capital. 

Directrices federales sobre pobreza (FPG): Las directrices sobre pobreza actualizadas anualmente 
en el Registro Federal por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, 
vigentes en el momento de dicha determinación. 

 
Asistencia financiera: Reducción del saldo de la cuenta del paciente según criterios establecidos; 
atención médica con descuento o gratuita otorgada de conformidad con esta política. 

 
Garante: Persona o entidad que acepta voluntariamente hacerse responsable de la deuda o el 
cumplimiento de un contrato por parte de otra persona o que está obligada por ley a hacerse 
responsable si la otra no paga o no cumple. 

 
Centro hospitalario: Un centro (ya sea gestionado directamente o mediante un acuerdo de 
empresa conjunta) que debe estar autorizado, registrado o reconocido de forma similar como 
hospital por el Estado de Virginia. “Centros hospitalarios” significa colectivamente, más de un 
centro hospitalario. 

 
Solicitud incompleta: Una solicitud a la que le falta información específicamente solicitada o una 
firma. Esta información es necesaria en el formulario de solicitud o como documentación solicitada 
para respaldar las respuestas de la solicitud. Para poder optar a la asistencia financiera, es 
necesario presentar una solicitud debidamente cumplimentada y firmada. 

 
Representante legal: Una persona que supervisa los asuntos legales de otra. Algunos ejemplos 
son el albacea o administrador de una sucesión y el tutor designado por un tribunal para un menor 
o una persona incapacitada. 

 
Necesidad médica: Tendrá el mismo significado que dicho término tiene para Medicare (servicios o 
artículos razonables y necesarios para el diagnóstico o tratamiento de una enfermedad o lesión). 
Para los pacientes con seguro médico, si se requiere la autorización del pagador y este determina 
que el servicio no cumple con los criterios de necesidad médica, el servicio se considerará una 
necesidad médica, a menos que lo apruebe el director o directores del departamento responsable 
de los servicios prestados. 
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Cobertura esencial mínima: Cualquier plan de seguro que cumpla con el requisito de la Ley de 
Protección al Paciente y Atención Médica Asequible (PL 111-148) para tener cobertura de salud. 

Cobertura médica del empleador no contratada/fuera de la red o Cobertura con "precios basados 
en referencias":  Un acuerdo de cobertura fuera de la red y sin contrato que se ofrece a los 
pacientes utilizando una práctica conocida como "precios basados en referencias", una 
metodología de fijación de precios que establece el precio de una reclamación o factura por 
servicios médicos a partir de un precio de referencia determinado por el empleador o el 
administrador del plan, sin la participación ni el acuerdo de Carilion. Los acuerdos de cobertura 
médica del empleador fuera de la red o cobertura con "precios basados en referencias” no son 
planes de seguro tradicionales y, por lo tanto, no están regulados por la oficina de seguros. 

 
Es responsabilidad del asegurado o garante saber si su plan es una cobertura médica del 
empleador fuera de la red/no contratada o una cobertura con "precios basados en referencias" y 
comprender lo que eso significa para la responsabilidad del paciente. Si no está seguro, el 
paciente debe comunicarse con su empleador o proveedor de seguros para obtener información. 

 
Fase previa al cobro del ciclo de facturación: Periodo de 45 días que comienza 15 días después de 
que el paciente reciba el segundo extracto de facturación y finaliza cuando el paciente recibe la 
carta de facturación final. 

Elegibilidad presunta: Determinación de que un paciente es presuntamente elegible para recibir 
asistencia financiera del 100 % basándose en información distinta a la proporcionada por el 
individuo en una FAA. 

 
Propensión a pagar: Metodología de puntuación de terceros que proyecta la probabilidad de que el 
paciente pague las cantidades adeudadas. 

Proveedor: Carilion contrató a médicos y proveedores de práctica avanzada (APP). 

Patrimonio inmobiliario: El patrimonio de cualquier bien inmueble propiedad de la familia del 
paciente, que es el valor justo de mercado del bien inmueble menos cualquier deuda garantizada 
por dicho bien inmueble (mediante una hipoteca o una escritura de fideicomiso). Los bienes 
inmuebles no incluyen los bienes inmuebles que contienen la residencia principal del paciente, 
incluidos los bienes inmuebles contiguos. 

Negativa a cooperar:  No actuar o colaborar con otras personas según lo solicitado para identificar, 
solicitar y/o garantizar los recursos de pago. 

Indicador de deuda incobrable recurrente: Indicador que señala que el garante tiene quince (15) o 
más cuentas en situación de deuda incobrable durante el periodo anterior de doce meses y que la 
información financiera de fuentes externas utilizada para determinar la elegibilidad presunta es 
incompleta, aunque los datos disponibles cumplen los requisitos para la elegibilidad presunta. 

Cuentas de ahorro para la jubilación: Cuentas o planes de jubilación reconocidos por el IRS. Los 
tipos comunes de planes reconocidos por el IRS incluyen los planes 401(k) y 403(b), los planes de 
compensación diferida 457(b), los planes de pensiones y de participación en los beneficios, y los 
acuerdos de jubilación individuales (IRA). 
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Pago por cuenta propia: La parte de una reclamación que no cubre una compañía de seguros 
comercial, un programa gubernamental, un empleador u otro pagador. 

Responsabilidad de terceros: Reclamaciones por accidentes, daños a vehículos o lesiones 
personales que suelen negociarse para su pago mediante procesos legales o mediación. 

Sin hogar: Persona sin residencia fija que vive en un refugio, una misión, un edificio abandonado o 
un vehículo, o en cualquier otra situación de vivienda inestable o no permanente. 

Sin seguro: El paciente no tiene ningún tipo de seguro, asistencia de terceros, cuenta de ahorros 
médicos (MSA) ni reclamaciones contra terceros cubiertas por un seguro que le ayuden a cumplir 
con sus obligaciones de pago. Los pacientes que cuentan con una cobertura médica del 
empleador no contratada/fuera de la red o una cobertura con "precios basados en referencias" no 
se consideran sin seguro. 

Insuficientemente asegurado: El paciente cuenta con algún tipo de seguro o asistencia de terceros, 
pero aún así tiene gastos de bolsillo que superan su capacidad financiera para pagar según lo 
establecido en esta política. Los pacientes que cuentan con una cobertura médica del empleador 
no contratada/fuera de la red o una cobrtura con "precios basados en referencias" no se 
consideran insuficientemente asegurados. 

 
IV. PROCEDIMIENTO: 

 
Elegibilidad para asistencia financiera 

 
A. Criterios de elegibilidad, todos los cuales deben cumplirse para poder optar a la asistencia 

financiera: 

1. Emergencia y/o necesidad médica: La atención prestada debe cumplir los criterios de 
emergencia y/o necesidad médica. En caso de que surjan dudas, el director o directores 
del departamento responsable de los servicios prestados tomará la decisión final sobre la 
necesidad médica. 

2. Situación en materia de seguros: El paciente no tiene seguro o tiene un seguro insuficiente. 
Un paciente con cobertura de seguro médico debe aceptar utilizar dicha cobertura antes de 
solicitar asistencia financiera. 

3. Capacidad financiera: Los pacientes con (i) ingresos familiares brutos totales inferiores al 
500 % de las FPG y (ii) activos disponibles inferiores a $100,000 podrán optar a asistencia 
financiera, cuyo importe se determinará según lo establecido en la presente política. Para 
recibir asistencia financiera, el paciente debe completar un formulario de FAA, proporcionar 
la documentación requerida y cumplir con los criterios de elegibilidad para recibir asistencia 
financiera; o ser identificado en el programa de elegibilidad presunta. 

4. No solicitar Medicaid o cualquier otra asistencia federal/estatal aplicable: Los 
pacientes/garantes que puedan ser elegibles para Medicaid o cualquier otra asistencia 
federal/estatal aplicable  
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y se nieguen a cooperar para obtener la cobertura de Medicaid u otra asistencia 
federal/estatal no serán elegibles para recibir asistencia financiera. 

5. Falta de cooperación para obtener el pago: Se espera que los pacientes revelen toda la 
información y cooperen plenamente con los procedimientos de Carilion para obtener el 
pago de todas las fuentes disponibles, incluidos, entre otros, los pagos por responsabilidad 
de terceros y los pagos por indemnización laboral. Los pacientes que se nieguen a 
cooperar como se describe no serán elegibles para recibir asistencia financiera. 

Plazos: 
 

La elegibilidad puede determinarse en cualquier momento antes, durante o después de la 
prestación de servicios de emergencia o necesidad médica, siempre que aún se encuentre dentro 
del periodo de solicitud. 

B. Pagos de pacientes: 

Cualquier pago realizado por el paciente por servicios cubiertos por la asistencia financiera que 
supere el importe que se determine que debe abonar el paciente tras la aplicación de la asistencia 
financiera se reembolsará de acuerdo con la política de facturación y cobro de Carilion. Estas 
políticas se pueden encontrar en las ubicaciones enlistadas en la sección V de esta política. 

C. Elegibilidad presunta: 

Los pacientes sin seguro serán evaluados para determinar su presunta elegibilidad para un 
descuento del 100 % de los cargos brutos elegibles. Esta evaluación puede ocurrir antes o 
después de que se preste el servicio mientras todavía se encuentra en el periodo de solicitud. Los 
centros hospitalarios y proveedores de Carilion pueden utilizar recursos externos para determinar 
si el paciente reúne los requisitos para recibir asistencia financiera presunta. La elegibilidad 
presunta puede determinarse en función de las circunstancias personales de cada persona, que 
pueden incluir la calificación a través de: 

1. Programas de acceso a clínicas gratuitas o atención médica para indigentes, 
incluidos, entre otros, Project Access, Bradley Free Clinic, Community Health Center 
of the New River Valley, Giles Community Health Center, Franklin/Bernard Free 
Health Clinic y Rockbridge Area Community Health Center, además de otras clínicas 
gratuitas regionales y centros de salud calificados a nivel federal (FQHC). 

2. Elegibilidad para otros programas de asistencia estatales o locales que no están 
financiados (gasto reducido de Medicaid; otros servicios no cubiertos por Medicaid). 

3. Evaluación realizada por terceros para determinar la capacidad de pago antes de 
transferir la deuda a la cuenta de deudas incobrables, basada en la información 
financiera presunta del paciente, que puede incluir, entre otros datos, los ingresos, 
los activos disponibles o la puntuación crediticia. El paciente aún puede ser 
responsable del pago parcial dada la ausencia de una FAA. 

• Inicialmente se revisarán las cuentas de todos los pacientes para determinar su 
elegibilidad presunta. Los criterios de elegibilidad presunta inicial pueden 
incluir: Un indicador de propensión a pagar; FPG igual o menor a 300 %; y una 
puntuación crediticia igual o menor a 625.  
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Si después de la evaluación la cuenta cumple con los criterios anteriores, se 
procesará como si cumpliera con los criterios de asistencia financiera. 

D. Descuentos para pacientes: 

Los pacientes que no reúnan los requisitos para recibir asistencia financiera podrán seguir 
beneficiándose de un descuento por atención de urgencia o necesidad médica, descuento que 
no se considera asistencia financiera en virtud de esta política. Los pacientes que tengan una 
cobertura médica del empleador fuera de la red/no contratada o una cobertura con "precios 
basados en referencias" no pueden beneficiarse de los descuentos para pacientes. No se 
reembolsarán los pagos realizados por los pacientes por servicios cubiertos por un programa 
de descuentos que se cobren antes de que se determine su elegibilidad. 

 
• Los pacientes sin seguro tienen derecho a un descuento del 65 % en los cargos de los 

centros hospitalarios de Carilion y del 50 % en los cargos del proveedor. 

• Pueden aplicarse ciertas exclusiones al descuento, tal y como se indica en esta política, en 
el apartado de servicios. 

E. Indigencia médica: 

Los pacientes con indigencia médica que no cumplan los criterios de elegibilidad para recibir 
asistencia financiera mencionados anteriormente pueden ser elegibles para recibir asistencia 
financiera en virtud del programa de cobertura para catástrofes de Carilion. A los efectos de la 
presente política, se consideran pacientes con indigencia médica aquellos que, a pesar de sus 
ingresos y activos disponibles, el pago de las facturas médicas pendientes les supondría una 
dificultad económica excesiva. En el marco del programa de cobertura para catástrofes, se 
ofrece asistencia financiera si la responsabilidad financiera del paciente por los servicios 
cubiertos prestados por Carilion (incluidos los servicios dentales y de transporte de Carilion) es 
superior al 20 % de los ingresos familiares anuales totales más el total de los activos 
disponibles. Los pacientes elegibles recibirán un descuento igual al porcentaje de los AGB. 

Proceso de solicitud 

En el caso de los pacientes que no hayan sido considerados presuntamente elegibles para recibir 
asistencia financiera, el paciente o su representante legal podrán solicitar dicha asistencia. Una 
FAA puede presentarse antes, al recibir los servicios elegibles o durante el proceso de facturación 
y cobro. La determinación de la necesidad financiera puede ocurrir en cualquier momento durante 
el periodo de solicitud. La necesidad de asistencia para el pago se reevaluará cada vez que se 
preste el servicio si la última evaluación financiera se completó hace más de 365 días, o en 
cualquier momento en que se conozca información adicional relevante para la elegibilidad del 
paciente. Si dicha información cambia, es responsabilidad del paciente notificar a Carilion la 
información actualizada. 

 
Las solicitudes se pueden obtener en las ubicaciones enlistadas en la sección V de esta política. 



 

Centro: 
Fecha de origen: 
Última actualización: 
Patrocinador: 

|Todos 
|10/1997 
|2/2026 
|Ciclo de ingresos 

|Política de asistencia financiera| 
 

Página 9 de 13 
 

Si se conoce información adicional relevante para la elegibilidad del paciente, es responsabilidad 
del paciente notificar inmediatamente al servicio de atención al cliente para facturación la 
información actualizada al 1-866-720-3742 o por correo electrónico a 
billingservice@carilionclinic.org. 

Para obtener ayuda para completar un formulario de FAA, comuníquese con el servicio de 
atención al cliente para facturación al 1-866-720-3742. El departamento de asistencia financiera de 
Carilion tramitará sin demora las solicitudes que estén completas. Las determinaciones iniciales las 
realiza el personal de asistencia financiera. Salvo en el caso de elegibilidad presunta, la concesión 
de asistencia financiera está supeditada a la finalización satisfactoria de una FAA, incluida la 
documentación justificativa completa y la validación por parte de organismos externos. 

 
Aviso de determinación de asistencia financiera 

 
Las solicitudes de asistencia financiera se tramitarán con prontitud y Carilion notificará por escrito 
al paciente o solicitante su decisión sobre la solicitud completada. Carilion hará todo lo posible por 
notificar por escrito al paciente o solicitante su decisión en un plazo de 30 días a partir de la 
recepción de la solicitud completa. 

 
Cálculos de asistencia financiera y descuentos 

 
A. Pacientes sin seguro 

1. Descuento. 
 

Todas las personas que no tengan seguro médico tendrán una reducción en sus facturas igual 
o superior al descuento para personas sin seguro, independientemente de sus activos 
discrecionales. Este descuento no se aplica a los servicios que se describen a continuación, 
los cuales también están excluidos de la asistencia financiera. Carilion establecerá anualmente 
su descuento para personas sin seguro. Este descuento se revierte y se reemplaza con 
asistencia financiera para los pacientes que reciben asistencia financiera. 

 
2. Asistencia financiera 

La base para el importe que los centros hospitalarios y proveedores de Carilion facturan a los 
pacientes sin seguro que demuestran ser elegibles para recibir asistencia financiera es la 
siguiente: 

Base de cálculo 
 

a. Los cargos de los centros hospitalarios y los proveedores se reducen en un 100 % o en 
el porcentaje de los AGB, sujeto al ajuste que se describe a continuación. 

b. La determinación de la tasa aplicable se basa en una revisión de los activos 
disponibles de la familia, los ingresos familiares y el tamaño del hogar en relación con 
las FPG. 

 
c. Nivel de asistencia financiera 
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i. Se proporcionará asistencia financiera del 100 % a los pacientes con activos 
disponibles inferiores a $25,000 y con ingresos familiares inferiores al 300 % de 
las FPG. 

ii. Todos los demás pacientes que reúnan los requisitos para recibir asistencia 
financiera recibirán un descuento equivalente al porcentaje de los AGB. 

B. Pacientes con seguro insuficiente 

La base para el importe que los centros hospitalarios y proveedores de Carilion facturan a los 
pacientes con seguro insuficiente que demuestran ser elegibles para recibir asistencia 
financiera es la siguiente: 

Base de cálculo 
 

1. En el caso de los cargos de los centros hospitalarios y proveedores, primero se aplican 
todos los pagos del seguro y el saldo restante que debe pagar el paciente se reduce en 
un 100 % o se le aplica un descuento equivalente al porcentaje de los AGB. 

 
2. La determinación de la tasa de descuento aplicable se basa en una revisión de los 

activos disponibles y los ingresos familiares. 

3. Nivel de asistencia financiera 

a. Se proporciona asistencia financiera del 100 % a los pacientes con activos 
disponibles inferiores a $25,000 y con ingresos familiares inferiores al 300 % de 
las FPG. 

b. Todos los demás pacientes que reúnan los requisitos para recibir asistencia 
financiera recibirán un descuento equivalente al porcentaje de los AGB aplicado 
al importe de la responsabilidad del paciente después de aplicar todos los 
pagos del seguro. En ningún caso el paciente será responsable de pagar un 
monto mayor a los AGB. 

Servicios 

 
Los siguientes servicios de atención médica no son elegibles para recibir asistencia financiera en 
virtud de esta política: 

• Compras realizadas en establecimientos minoristas de Carilion, tales como tiendas de 
regalos, farmacias minoristas, centros de estética, cirugía estética, servicios de esteticista y 
equipos médicos duraderos, o compras en cafeterías. 

• Cualquier producto o servicio que sea: 

• Incompatible con los síntomas o con el diagnóstico y tratamiento de la afección, 
enfermedad o lesión. 

• Proporcionado principalmente por conveniencia del paciente, de la familia del 
paciente, del médico u otro proveedor. 
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• Que no represente el nivel de atención más adecuado que pueda brindarse de 
manera segura al paciente. 

• Prestado por entidades o médicos que no pertenecen a Carilion (por ejemplo, ciertos 
estudios de laboratorio que no sean de Carilion, servicios de atención médica domiciliaria y 
equipos médicos que no sean de Carilion, o servicios de transporte que no sean de 
Carilion). 

• Correspondiente a alojamiento opcional en habitación privada o suite. 

• Procedimientos y servicios electivos que no se consideren necesidades médicas, incluidos, 
entre otros, cirugía estética, bypass gástrico (bariátrico), esterilización reproductiva y 
reversión de la esterilización 

• Medicina ocupacional 

• Ortodoncia 

Acciones en caso de impago 
 

Las acciones que Carilion puede tomar en caso de impago de los servicios se describen en una 
política de facturación y cobros independiente, cuya copia se puede obtener de forma gratuita en 
las ubicaciones enlistadas en la sección V de esta política. 

 
 

Comunicación de información sobre la política a los pacientes y al público en general 
 

Carilion hará todo lo posible por garantizar que la información sobre esta política y su 
disponibilidad se comunique con claridad y se difunda ampliamente, lo que incluye su publicación 
en lugares públicos dentro de los centros hospitalarios y de los proveedores, la entrega de copias 
impresas sin cargo al paciente, su inclusión en la factura final, su publicación en el sitio web de 
Carilion y la inclusión de un aviso en cada estado de cuenta. Se puede obtener de forma gratuita 
una lista de los proveedores, distintos de los centros hospitalarios, que prestan atención de 
urgencia o médicamente necesaria y que están cubiertos (y los que no lo están) por esta polìtica 
en las ubicaciones enlistadas en la sección V de la misma. 

 
Pautas federales de pobreza 

 
Carilion seguirá las FPG, disponibles de forma gratuita en las ubicaciones enlistadas en la sección 
V de esta política, y que pueden ser modificadas ocasionalmente por el gobierno federal. 

 
Tergiversación 

 
Carilion puede rechazar una solicitud de asistencia financiera y/o revocar descuentos aplicados 
anteriormente si obtiene información que, en su opinión, respalda la conclusión de que la 
información proporcionada anteriormente era inexacta. 



Centro: 
Fecha de origen: 
Última actualización: 
Patrocinador: 

|Todos 
|10/1997 
|2/2026 
|Ciclo de ingresos

|Política de asistencia financiera| 

Página 12 de 13 

Además, Carilion puede optar por emprender acciones legales, incluyendo cargos penales, contra 
aquellas personas que considere que han falseado deliberadamente su situación financiera, 
incluyendo aquellas que acepten asistencia financiera tras una mejora en su situación económica 
que no haya sido comunicada a Carilion. 

V. INFORMACIÓN DE CONTACTO:

Lugares donde se pueden obtener copias de la política de FAP, facturación y cobros, saldo 

acreedor y política de reembolsos, solicitudes o cálculo del descuento de los AGB:

o Sitio web de Carilion https://www.carilionclinic.org/billing/financial-assistance
o Servicio de atención al cliente para facturación por correo electrónico 

billingservice@carilionclinic.org
o Servicio de atención al cliente para facturación por teléfono 1-866-720-3742
o Servicio de atención al cliente para facturación, 101 Elm Ave., 3rd Floor, 

Roanoke, VA 24013
o Áreas de acceso y registro de pacientes en nuestros centros hospitalarios:

§ Carilion Roanoke Memorial Hospital
1906 Belleview Avenue, SE
Roanoke, VA 24014

§ Carilion Roanoke Community Hospital
101 Elm Avenue
Roanoke, VA 24013

§ Carilion New River Valley Medical Center
2900 Lamb Circle
Christiansburg, VA 24073

§ Carilion Franklin Memorial Hospital
390 South Main Street
Rocky Mount, VA 24151

§ Hospital Comunitario Carilion Giles
159 Hartley Way
Pearisburg, VA 24134

§ Carilion Rockbridge Community Hospital
1 Health Circle
Lexington, VA 24450

§ Carilion Tazewell Community Hospital
141 Ben Bolt Avenue
Tazewell, VA 24651
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Aprobaciones 
Nombre Cargo Dpto./Comité Fecha 

Don Halliwill    
Junta Directiva de Carilion Rockbridge 
Community Hospital 

   

Junta Directiva de Carilion Medical 
Center 

   

Junta Directiva de Carilion New River 
Valley Medical Center 

   

Junta Directiva de Carilion Giles 
Memorial Hospital 

   

Junta Directiva de Carilion Tazewell 
Community Hospital 

   

Junta Directiva de Carilion Franklin 
Memorial Hospital 

   

 


