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Presidente/CEO
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PROPOSITO: Como organizacion benéfica sin fines de lucro, Radiant Health se
compromete a brindar atencién de salud conductual de calidad y asequible a todos los
clientes sin importar su capacidad financiera para pagar. A nadie se le negara el acceso a
los servicios debido a la incapacidad de pago, incluidas las personas sin seguro o con
seguro insuficiente. Si un cliente cumple con los requisitos de ingresos y de hogar,
independientemente de si tiene seguro o no, incluidos Medicare, Medicaid y el Programa
de Seguro Médico para Nifios (CHIP), sera elegible para un descuento segun la escala de
tarifas variables de Radiant Health. El propdsito de esta Politica de asistencia financiera es
describir las circunstancias en las que Radiant Health brindara atencion gratuita o con
descuento a los clientes que no pueden pagar los servicios y cdmo Radiant Health calcula
sus descuentos segun su escala de tarifas variables.

Esta politica:

e Describa los criterios de elegibilidad que Radiant Health utilizara para brindar
atencién con descuento.

e Describa cdmo se calculan y cargan los montos a quienes son elegibles para recibir
asistencia financiera.

e Proporcionar instrucciones sobre como las personas pueden solicitar asistencia
financiera.

e Describa cdmo Radiant Health notificara e informara a las personas sobre la
disponibilidad de asistencia financiera.

e Quedaran excluidos de esta politica los alquileres de viviendas residenciales.

POLITICA: rant-Blackford Mental Health, Inc. dba Radiant Health Services esta designada
como una organizacion benéfica exenta de impuestos 501(c) 3. Para seguir estando exenta
de impuestos, Radiant Health debe adoptar y difundir ampliamente su Politica de
asistencia financiera. La determinacion de la asistencia financiera se realizara sin tener en
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cuenta la edad, el sexo, la raza, el credo, la discapacidad, la orientacién sexual, el estado
civil, la discapacidad mental o fisica, la informacién genética, la identidad de género, la
condicion de veterano o el origen nacional del cliente.

La asistencia financiera no se considera un sustituto de la responsabilidad personal. Se
espera que los solicitantes cooperen con los procedimientos de Radiant Health para
obtener asistencia y contribuir al costo de su atencidn segun su capacidad de pago. Se
alentara a las personas con capacidad financiera para comprar un seguro médico o
solicitar un seguro médico financiado por el estado a hacerlo para asegurar el acceso a
otros servicios de atencion médica o la salud personal general del individuo. Para los fines
de esta politica, los términos siguientes se definen de la siguiente manera:

Asistencia financiera: Servicios de salud conductual brindados con descuento a
personas que cumplen con los criterios establecidos.

Periodo de solicitud: Periodo que comienza en la fecha en que se brinda la atencién a
un individuo y finaliza 30 dias después de que Radiant Health le proporcione al
individuo un aviso de que se puede iniciar una accion de cobro.

Cargos brutos: cargos totales que se aplican de manera consistente y uniforme a
todas las personas antes de aplicar cualquier bonificacion, descuento o deduccion
contractual.

Hogar: Utilizando la definicion de la Oficina del Censo, un individuo o un grupo de dos
0 Mas personas que residen juntas y que estan relacionadas por nacimiento,
matrimonio o adopcion. Si la persona se presenta como dependiente en la declaracion
de impuestos sobre la renta de otra persona, esa persona puede ser considerado
dependiente a los efectos de la prestacion de asistencia financiera.

Ingresos: Los ingresos incluyen ingresos brutos provenientes de sueldos y salarios,
compensacién por desempleo, compensacion laboral, Seguro Social, Ingresos de
Seguridad Suplementarios, asistencia publica, pensiones/pagos de VA, beneficios para
sobrevivientes, ingresos por pensiones o jubilacion, intereses, dividendos, alquileres,
regalias, ingresos de herencias, fideicomisos, asistencia educativa, pensidén alimenticia,
manutencion infantil, pagos por discapacidad, pagos recibidos del estado por tutela o
custodia legal, ingresos comerciales (Anexo C del IRS), ingresos agricolas (Anexo F del
IRS). Los ingresos agricolas y de propiedades en alquiler se determinaran segun las
ganancias brutas después de las deducciones. NOTA: Los beneficios no monetarios,
como los subsidios para alimentos y vivienda, no se consideraran ingresos.
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Asegurado: Una persona que tiene cobertura de terceros, compensacion laboral,
seguro de automovil o esta involucrada en un programa de costos compartidos de
salud.

Sin seguro: una persona que no tiene ningun nivel de seguro o asistencia de terceros
para ayudarle a cumplir con sus obligaciones de pago. Sin seguro suficiente: una
persona que tiene algun nivel de seguro o cobertura de terceros que puede tener
gastos de bolsillo que exceden su/ su capacidad de pago debido a los ingresos del
hogar.

PROCEDIMIENTO: Se utilizara un proceso de solicitud para determinar la elegibilidad de
una persona para recibir asistencia financiera. Las solicitudes se completaran cuando el
cliente reciba los servicios. Cuando se reciba toda la documentacion de respaldo y se
determine que el cliente cumple con las pautas, se le considerara elegible por un periodo
de un afio. Al final del periodo de un afio, se le pedira al cliente que vuelva a presentar una
solicitud y sera reevaluado para obtener asistencia financiera.

Las solicitudes estaran disponibles con todos los profesionales de atencion al cliente, sitios
de registro, dentro de la Oficina de Finanzas y en linea GetRadiant.org.

Una vez que se haya completado la solicitud de recertificacion, la solicitud y la
documentacién de ingresos correspondiente deben entregarse a cualquier profesional de
relaciones con el cliente, un sitio de registro o enviarse por correo a la atencién:
Departamento de Finanzas, 505 N. Wabash Avenue, Marion, Indiana 46952. Una vez
recibida por Departamento de Finanzas, la persona debe recibir una carta dentro de los 14
dias calendario informando el estado de su solicitud de recertificacion como aprobada,
denegada o una solicitud de informacion adicional. En ocasiones, las notificaciones pueden
tardar mas en completarse debido a los volumenes.

Las personas con saldos después del seguro o que hayan agotado los limites de su pdliza
son elegibles para recibir asistencia financiera si se cumplen los criterios de elegibilidad. A
las personas con asistencia financiera se les facturaran los mismos montos que a las
personas que tienen seguro; Nunca se les cobrara mas.

Verificacion de ingresos: para determinar la elegibilidad, se utilizaran los siguientes
elementos para la verificacion de ingresos:

e Declaracion de impuestos del afio actual o formulario W-2: si trabaja por cuenta
propia, incluya el Anexo C de la declaracién de impuestos

e Ingresos por desempleo (proporcione un informe reciente de salarios de la fuerza
laboral de Indiana)

e 3talones de pago (uno mas reciente y dos anteriores) para todos los miembros del
hogar
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e Carta de derechos de seguridad social
e Ingresos de jubilacion -Ingresos de inversiones

Todos los clientes pueden solicitar asistencia financiera. Radiant Health ayudara a las
personas sin seguro a determinar su elegibilidad para Medicaid, pero esto no les impedira
solicitar la asistencia financiera de Radiant Health. Hay ocasiones en las que las personas
pueden ser elegibles para recibir asistencia sin completar una solicitud de asistencia
financiera. Estas se identifican a continuacion:

e Una persona se declara en quiebray el tribunal informa a Radiant Health de
su decision final de que la persona no tiene medios para pagar los servicios.

e La persona fallece y no tiene patrimonio.

e La persona no tiene hogar y Radiant Health puede determinar la elegibilidad
para recibir asistencia financiera basandose en otra informacion de respaldo,
como la verificacion de ingresos de otras fuentes disponibles.

Radiant Health puede determinar la elegibilidad para asistencia financiera basandose en
otra informacién de apoyo, como los ingresos verificacion de otras fuentes disponibles.

La informacién de asistencia financiera se incluira en los estados de cuenta, se publicara en
las ubicaciones clinicas en areas muy visibles y se publicara en el sitio web de Radiant
Health en GetRadiant.org. Ademas, la informacién sera proporcionada por un Profesional
de Atencion al Cliente.

Planes de pago: los planes de pago sin intereses estan disponibles por periodos de tiempo
variables, segun el saldo restante.

Si no solicita asistencia o no paga las tarifas establecidas a través de un plan de pago, la
cuenta puede derivarse a una agencia de cobranza y quedar sujeta a las politicas de la
agencia de cobranza.

RADIANT HEALTH
Niveles federales de pobreza
de 2024 120% 140% 160% 180% 200%
Nivel 100%

federal de | Descuento 80% 60% 40% 20% 10%
Tamaiio del hogar pobreza =or < FPL | Descuento | Descuento | Descuento | Descuento | Descuento
1 15,060 14,580 18,072 21,084 24,096 27,108 30,121
2 20,440 19,720 24,528 28,616 32,704 36,792 40,881
3 25,820 24,860 30,984 36,148 41,312 46,476 51,641
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4 31,200 30,000 37,440 43,680 49,920 56,160 62,401
5 36,580 35,140 43,896 51,212 58,528 65,844 73,161
6 41,960 40,280 50,352 58,744 67,136 75,528 83,921
7 47,340 45,420 56,808 66,276 75,744 85,212 94,681
8 52,720 50,560 63,264 73,808 84,352 94,896 105,441
Por cada uno. persona
adicional, agregar 5,380 6,456 7,532 8,608 9,684 10,761

Responsabilidad de revisién: Director de ciclo de ingresos

Reemplaza: Politica de Asistencia Financiera 01/06/2023

Referencias: Referencia: (HRSA) Administracién de Servicios y Recursos de Salud: (NHSC)
Cuerpo del Servicio Nacional de Salud.

La politica se actualizara anualmente con nuevas pautas del nivel federal de pobreza.
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Fecha de aplicacion:

DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD PARA LA SOLICITUD DE ASISTENCIA
FINANCIERA Y DESCUENTO DE TARIFA MOVIL

Radiant Health se compromete a ser su socio de confianza en el viaje de la vida hacia el bienestar.
Ademas, brindar atencién médica conductual asequible y de calidad a quienes la necesitan con un
descuento en la tarifa variable segun la informacion que usted proporcione.

Informacion requerida para la solicitud

Nombre del cliente: **SS#: DOB:

Nombre del cobnyuge/garante: **SSH#: DOB:

Direccién/Ciudad/Estado/Cédigo Postal:

Teléfono: Correo electrénico:

**Tenga en cuenta que el nimero de seguro social es opcional y no se utiliza para determinar la elegibilidad para recibir asistencia
financiera.

Dependientes en el hogar

Dependiente: DOB #:
Dependiente: DOB #:
Dependiente: DOB #:
Dependiente: DOB #:
Dependiente: DOB #:
Dependiente: DOB #:
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Informacidn de ingresos

Fuente de Ingreso Mensual - complete todo lo que corresponda e indique el monto.

Ganancias (salarios de su trabajo)

Semanalmente Mensual Anualmente
Compensacion por desempleo

Semanalmente Mensual Anualmente
Ingresos del trabajo por cuenta propia

Semanalmente Mensual Anualmente
Seguridad Social

Semanalmente Mensual Anualmente
incapacidad del Seguro Social (SSDI)

Semanalmente Mensual Anualmente
ingresos de pensién o jubilacién

Semanalmente Mensual Anualmente
Pagos de veteranos

Semanalmente Mensual Anualmente
Compensacién laboral

Semanalmente Mensual Anualmente
Otros ingresos

Semanalmente Mensual Anualmente

Otros ingresos podrian ser dividendos de intereses, alquileres, regalias, ingresos de herencias,
fideicomisos, asistencia educativa, pension alimenticia, manutencién infantil, asistencia externa al
hogar.

La documentacion para respaldar los ingresos serian talones de cheques, extractos bancarios, W-2,
declaracién de impuestos o informacion de desempleo.

Entiendo que las declaraciones que he hecho en este formulario estdn sujetas a verificacion. Entiendo que
se me pedird que proporcione pruebas de la informacion proporcionada. Acepto ayudar a Radiant Health a
obtener la informacidon necesaria.

Firma del Cliente o Tutor Fecha

Firma del cényuge/garante Fecha
NOTA: Esta solicitud es vdlida por un periodo de un afio.
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Servicio prestado Caddigo Cargos brutos
Ingesta inicial 90791 $223.00
Evaluacion psiquiatrica 90792 $223.00
Terapia Individual (12-37 minutos) 90832 $125.00
Terapia Individual (38-52 minutos) 90834 $206.00
Terapia Individual (53-89 minutos) 90837 $235.00
Terapia familiar sin cliente 90846 $353.80
Terapia familiar con cliente 90847 $353.80
Psicoterapia de grupo 90853 $147.20
Clinica de Medicamentos 99212 $73.50
Clinica de Medicamentos 99213 $105.50
Clinica de Medicamentos 99214 $155.50
RADIANT HEALTH
Niveles federales de
pobreza de 2024 120% 140% 160% 180% 200%
Nivel 100%
federal de | Descuento 80% 60% 40% 20% 10%
Tamaiio del hogar pobreza =or <FPL | Descuento | Descuento | Descuento | Descuento | Descuento
1 15,060 14,580 18,072 21,084 24,096 27,108 30,121
2 20,440 19,720 24,528 28,616 32,704 36,792 40,881
3 25,820 24,860 30,984 36,148 41,312 46,476 51,641
4 31,200 30,000 37,440 43,680 49,920 56,160 62,401
5 36,580 35,140 43,896 51,212 58,528 65,844 73,161
6 41,960 40,280 50,352 58,744 67,136 75,528 83,921
7 47,340 45,420 56,808 66,276 75,744 85,212 94,681
8 52,720 50,560 63,264 73,808 84,352 94,896 105,441
Por cada uno. persona
adicional, agregar 5,380 6,456 7,532 8,608 9,684 10,761
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