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FRASER CLINICAL OPERATIONS MANUAL 

 
Título de la 
política 

Escala móvil de tarifas/atención médica de beneficencia (designación de proveedor comunitario 
esencial) 

Número de 
política 

Política N.o 6 

Fecha de 
aprobación 

04/08/15 

Fecha de 
actualización 

04/04/2023 
 

Aprobado por: James Olson, Director Financiero 

Política/Objetivo:  

La misión de Fraser es marcar una diferencia significativa y duradera para las personas y las familias que viven con una 

variedad de necesidades intelectuales, emocionales o físicas, proporcionándoles servicios continuos de atención 

médica, vivienda, educación, empleo y apoyo de calidad.  Como parte de ese compromiso, Fraser atiende 

debidamente a clientes en circunstancias económicas difíciles y ofrece asistencia financiera a aquellos que tienen una 

necesidad establecida de recibir servicios médicamente necesarios.  De conformidad con el artículo 62Q.19de los 

Estatutos de Minnesota y el Capítulo 4688 de las Reglas de Minnesota, Fraser solicitó y recibió del comisionado la 

designación de proveedor comunitario esencial que, entre otros criterios, exige cobrar por los servicios en un 

cronograma de tarifas móviles basado en las pautas actuales de ingresos que determinan los niveles de pobreza.  

Fraser está obligado a proporcionar un Informe de Proveedor Comunitario Esencial, que incluye cualquier 

modificación a nuestro cronograma de tarifas móviles.  

Procedimiento:   

1. Se considerará a un cliente para la atención médica de beneficencia si sus criterios financieros cumplen con 

las Pautas de Atención Médica de Beneficencia de Fraser. 

2. La atención médica de beneficencia se ofrecerá a aquellos que califiquen por todas estas razones (3 en total): 

a. El cliente no tiene cobertura médica o los servicios no son un beneficio con cobertura; 

b. El cliente no es elegible para Medicaid o está pendiente de recibir aprobación de Medicaid; y 

c. Se determina que el cliente no puede pagar algunos o todos los servicios prestados. 

3. Hay varias formas en que se puede identificar y evaluar a un cliente para la asistencia de atención médica de 

beneficencia, que incluyen: 

a. Los clientes o su representante pueden solicitar asistencia financiera.  

b. Los ajustes de cuenta pueden reclasificarse como atención médica de beneficencia, de acuerdo a las 

cuentas cerradas y devueltas por una agencia de cobranzas. 

c. Los empleados pueden identificar la necesidad financiera a través de conversaciones con el 

cliente/la familia. 

4. Si se considera que un cliente es un posible candidato para recibir asistencia financiera, se le enviará una 

Solicitud de Escala de Tarifas Móviles.  (Ver ejemplo adjunto). La carta contendrá una solicitud de la siguiente 

información financiera: 

a. Una copia de sus últimos dos talones de cheques de pago de su salario; 

b. Formulario 1040 de declaración federal de impuestos a las ganancias del año en curso; 

c. Beneficios de desempleo (talones de cheques); 

d. Beneficios del Seguro Social que recibió (copia de cheque o carta del Seguro Social); y 
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e. Subsidios del Departamento de Servicios Sociales o cantidad de cupones para alimentos. 

5. El cliente tendrá diez días hábiles para devolver los formularios completos al Departamento de Cuentas por 

Cobrar. 

6. El Coordinador de Cuentas por Cobrar revisará los formularios devueltos para su aprobación.  El Coordinador 

de Cuentas por Cobrar enviará su decisión al Director del Ciclo de Ingresos Clínicos para su aprobación. 
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La siguiente estructura se utilizará para determinar la cantidad de atención médica que se brindará: 

 

 

        

        

        
        

        

 

Nivel federal de 

pobreza 
100% 150% 200% 300% >300% 

 

 

Nivel de descuento 75% 65% 55% 45% 40% 

 

 

Tamaño de la familia           

 

 

1 $14,580  $21,870  $29,160  $43,740  $43,740  

 

 

2 $19,720  $29,580  $39,440  $59,160  $59,160  

 

 

3 $24,860  $37,290  $49,720  $74,580  $74,580  

 

 

4 $30,000  $45,000  $60,000  $90,000  $90,000  

 

 

5 $35,140  $52,710  $70,280  $105,420  $105,420  

 

 

6 $40,280  $60,420  $80,560  $120,840  $120,840  

 

 

7 $45,420  $68,130  $90,840  $136,260  $136,260  

 

 

8 $50,560  $75,840  $101,120  $151,680  $151,680  

 

 
 
 

       

Si el nivel de ingresos es menor o igual al nivel federal de pobreza, se le recomendará la solicitud de fondos de 

Asistencia Médica. 

1. La información financiera actual y los documentos del cliente se revisarán cada seis (6) meses. 

2. Se espera que los clientes o sus representantes se mantengan al día con los pagos, de lo contrario se considerará 

la cancelación de los servicios. 

3. El ajuste por la escala de tarifas móviles/atención médica de beneficencia se contabilizará con un código de ajuste. 

Referencia cruzada: 

Política financiera de Fraser 

  

Fraser  
Determinación de tarifa móvil 

2023 
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 Nombre del Cliente: _________________ Fecha de nacimiento: ______________ 

                                                                 
 

Solicitud de escala de tarifas móviles 
 
Los solicitantes no tienen la obligación de proporcionar la siguiente información; sin embargo, las solicitudes 
incompletas pueden resultar en un retraso o en la denegación de la solicitud. 
 
La información se recopila y almacena de acuerdo a las reglas establecidas por la Ley de Privacidad de Datos de 
Minnesota. 
 
 

NOMBRE (Apellido)        (Primer nombre)               (Segundo nombre)            (Fecha de nacimiento) Número de 
teléfono de la casa 
 
 

Dirección (Calle)                 (Ciudad)               (Estado)                (Código postal)                 (País) 
 
 

Lugar de empleo                Dirección                                        Número de teléfono   
 
FAMILIARES EN EL HOGAR o dependientes del ingreso familiar: 

 

 
Describa la situación financiera familiar.  
 
Ingreso bruto familiar (antes de impuestos o retenciones):  
 
         Mensual actual: _____________________ 
 
         Anual estimado: _____________________ 
 
         Otros ingresos (ingresos por alquiler, propinas, servicio de jurado, indemnización por despido, pensión 
alimenticia, anualidad,  
          compensación de trabajadores, pagos de pensión, etc.): _____________________ 
     
        1. Valor actual de cuentas de ahorro y dinero en efectivo: _____________________ 
 
        2. Valor de acciones y bonos: _____________________ 
 
***Incluir copias para prueba de ingresos/estado financiero; consulte la carta de presentación para saber cuáles son los 
requisitos 

(Consulte la siguiente página para firmas y garantías).                                             

Nombre Fecha de 
nacimiento 

Relación Ocupación 
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Nombre del Cliente ____________________ Fecha de nacimiento ______ 
 
 
                                   

Firmas y garantías 
 
 
Entiendo que: 
 

1. La información de este resumen es privada y permanecerá confidencial de conformidad con las políticas de 
privacidad de datos de Fraser. 

2. Todas las declaraciones que se hacen en este resumen son verdaderas y correctas, a mi leal saber y entender. 
Cualquier declaración falsificada resultará en la cancelación inmediata del programa. 

3. Es mi responsabilidad notificar a Fraser sobre cualquier cambio en los ingresos o la condición familiar durante 
el período de elegibilidad.                                  
 
 

                                                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Firma (Relación con el cliente si el que firma es otro)                    Fecha 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Envíe por correo la solicitud completa a: 
 
Fraser  
Attn: Billing Department  
2400 W 64th Street 
Richfield, MN 55423 
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PROCEDIMIENTO PARA COMPLETAR EL PROCESO DE SOLICITUD DE TARIFA MÓVIL 
 
Bienvenido al proceso de solicitud de tarifa móvil de Fraser. Fraser ofrece un costo reducido o una exención 
de pago de tarifas a las personas o familias que carecen de cobertura médica o de cobertura de beneficios 
para los servicios y cumplen con la pauta de ingresos para la escala de tarifas móviles. 
 
Aquí delineamos algunos pasos para ayudarlo a completar nuestro proceso: 
 
1. Para ayudar con el procesamiento oportuno de su solicitud, le pedimos que responda todas las 
preguntas por completo. Si una pregunta no corresponde, escriba NC en el espacio en blanco para indicar 
que ese ítem no corresponde a usted. 
 
2. Se necesita comprobante de ingresos para completar el proceso de solicitud. 

a) Asegúrese de enviar copias de sus comprobantes de ingresos/estado financiero con su solicitud.  
b) Si corresponde, la copia más reciente de su declaración de impuestos a las ganancias federales. 
c) Si corresponde, una copia del talón de cheque de pago más reciente de los integrantes del hogar 

que trabajan o cartas de salario de los empleadores. 
d) Una copia del último extracto bancario que incluya inversiones, cuentas de ahorro y valor de 

acciones y bonos. 
 
3. Tenga en cuenta que Fraser solo puede ayudar a cubrir el costo de los servicios prestados a través de los 
programas de Fraser. 
 

4. Le recomendamos que no envíe los originales de ningún documento, ya que nos quedamos con ellos 
para nuestro archivo. 
 

5. Si tiene alguna pregunta sobre nuestro proceso, no dude en comunicarse con nuestro departamento de 
facturación a este número: 612-767-7222.  
 
 

 


