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A. DECLARACIÓN Y PROPÓSITO DE LA POLÍTICA:  

Los requisitos federales prescriben que se utilice un programa de tarifas variables/con descuento determinado 

localmente para todos los clientes que buscan servicios y que los servicios se brinden sin tarifa o con una tarifa 

nominal según lo determine el proveedor. Dicho programa de tarifas aborda cómo cobrar equitativamente a los 

clientes por los servicios prestados. Las tarifas con descuento/móviles están disponibles para los clientes que 

cumplen con las pautas de ingresos y tamaño de la familia. Si es necesario, los clientes recibirán asistencia con el 

proceso de solicitud. Las tarifas de la escala móvil se basan en las pautas federales de pobreza actuales; la 

elegibilidad del cliente está determinada por el ingreso anual y el tamaño de la familia.Como tales, estos 

cronogramas se establecen para garantizar que se aplique de manera uniforme y consistente un cargo no 

discriminatorio, uniforme y razonable. Esto se hace mediante el descuento de la tarifa habitual y habitual para los 

servicios en función de los ingresos y el tamaño de la familia utilizando los Estándares de ingresos de MassHealth 

y las Pautas del nivel de pobreza federal; consulte el Anexo (4). La facturación de la cobertura de terceros, es 

decir, Medicare, Medicaid, compañías de seguros privadas, etc. se establece en el cargo completo habitual y 

habitual. 

 

Los honorarios de los clientes se definen como: 

  tarifas cobradas por servicios para clientes que no tienen seguro (incluidos Medicaid o Medicare o 

acceso a otros fondos de pagador de último recurso financiados por el estado); 

   

  copagos y deducibles requeridos por Medicare o un seguro privado; 

  

 Honorarios por agotamiento de las prestaciones del seguro que hayan sido fijados y acordados a pagar por 

el cliente o responsable de acuerdo a la escala de honorarios de la Agencia. 

     

 

Para garantizar que la Agencia planifique y realice todas las evaluaciones financieras de los clientes de manera 

adecuada y justa, NSMHA cumplirá con todas las leyes y reglamentos pertinentes, que incluyen: 

 

 • Política de pagador de último recurso del Departamento de Salud Pública (DPH)/Oficina de Servicios de 

Abuso de Sustancias (BSAS) (vigente a partir del 1 de julio de 2010) 

 • Capítulo 58 de las Leyes de 2006: “Una ley que brinda acceso a atención médica asequible, de 
calidad y responsable” 

 • Regulación de Massachusetts 114.3 CMR 46.00 Tarifas para ciertos programas de abuso de 
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sustancias 

  

  

B. ALCANCE: 

 Esta política se aplica a todos los programas de servicio de Atención Ambulatoria y departamentos de 

servicio (Registros y Recepción, Cuentas por Cobrar) de la Agencia, a todas las personas y comunidades 

atendidas por esos programas, y a todo el personal, empleados contratados y voluntarios que trabajan en 

esos programas. 

 

 

 

C. ADMINISTRACIÓN:  

Esta política y los procedimientos que la acompañan son implementados por Gerentes Senior Ambulatorios 

(Directores de Programa) y Gerentes de Operaciones Financieras bajo la dirección del Director Ejecutivo y el 

Director de Operaciones. 

 

 

D.  PROCEDIMIENTO:  

Esta Política de evaluación financiera del cliente está diseñada para todos los clientes, incluidos los clientes sin 

seguro (sin Medicaid o Medicare o acceso a otros fondos de pagador de último recurso financiados por el estado); 

copagos y/o deducibles requeridos por Medicare o seguro privado; cualquier cargo debido al agotamiento de los 

beneficios del seguro que haya sido establecido y acordado pagar por el cliente o la parte responsable de acuerdo 

con el cronograma de pago privado de la Agencia. Cuando otro adulto se define como la "parte responsable" de 

las obligaciones financieras, esta política y procedimiento se refiere a la parte responsable donde indica "cliente". 

 

 La cobertura de seguro, el método de pago y la parte responsable del pago de deducibles, copagos y/o tarifas 

privadas y los montos de los pagos se determinan antes de la visita de evaluación inicial de cada cliente. Esta 

información es recopilada por Central Intake. Si el cliente está buscando tratamiento por uso de sustancias, abuso 

o adicción y es residente de Massachusetts, el personal de admisión en colaboración con el personal de cuentas 

por cobrar llevará a cabo un Anexo de evaluación financiera del cliente de la agencia (1) y se utiliza el contrato 

DPH/BSAS, se aplica un copago. se evalúa según el tamaño de la familia y los ingresos mediante el Anexo (4) de 

las Pautas federales de pobreza y los Estándares de ingresos de MassHealth y el Anexo (2) de las tarifas 

correspondientes. El cliente debe proporcionar la documentación de ingresos familiares al personal de admisión o 

de recepción. Las fuentes aceptables de documentación de ingresos familiares son, entre otras, las siguientes: 1 

mes de talón de salario, 1 mes de talón de cheque de desempleo, 1 mes de talón de cheque del seguro social y 1 

mes de cheque de discapacidad, copia del aviso de bancarrota o un carta (firmada por el cliente y preferiblemente 

notariada) citando que el cliente y su cónyuge no tienen ingresos. La copia de la declaración de la renta no puede 

ser utilizada exclusivamente, ya que representa ingresos del año anterior y no información actual; sin embargo, 

puede usarse para proporcionar prueba del número de dependientes. El cliente debe proporcionar un comprobante 

de domicilio con una copia de una factura de servicios públicos reciente (de los últimos 2 meses). La evaluación 

financiera del cliente se revisa cada 90 días para determinar los cambios en el estado fiscal o de ingresos junto con 

los planes individuales actualizados de tratamiento/recuperación. 

 

 Si el cliente tiene un diagnóstico de salud mental y no tiene seguro, el cliente completará el Anexo del 

formulario de evaluación financiera del cliente (1) con el personal de admisión o de recepción para determinar la 

elegibilidad financiera para la tarifa con descuento. A los clientes se les cobra en función de los ingresos 

utilizando los Estándares de ingresos de Masshealth y las Pautas federales de pobreza en el Anexo (4) y las tarifas 

correspondientes enumeradas en el Anexo (3). La tarifa con descuento/móvil se aplica por igual, de manera 

constante y continua a todos los destinatarios de cada lugar de servicio, sin importar el médico en particular que 
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los trate. Todos los clientes potenciales son vistos y/o examinados independientemente de su capacidad de pago, 

ya ningún cliente se le niegan los servicios debido a la incapacidad de pago. La elegibilidad se determina para 

cada cliente de la clínica independientemente del sitio/ubicación. El aviso/información de elegibilidad se mostrará 

apropiadamente en cada sitio de la clínica. Los clientes que se encuentran por debajo del 100 % de los estándares 

de ingresos de Masshealth pueden ser elegibles para servicios a través de contratos adicionales o financiamiento 

de subvenciones. 

 

Además de la evaluación financiera y la determinación de la tarifa del cliente, el personal de la clínica brindará al 

cliente la información necesaria para ayudarlo a completar la inscripción en la cobertura de seguro elegible y se 

brindará asistencia con el proceso de solicitud cuando sea necesario. 

 

Si un cliente comienza el tratamiento con un pagador de seguro identificado (o Medicaid, Medicare, un seguro 

privado o un pagador estatal), pero el pagador interrumpe el pago por cualquier motivo, el Departamento de 

Cuentas por Cobrar notifica al personal de recepción, quien a su vez notifica al cliente y al médico. (toda la 

comunicación por correo electrónico para conservar un registro). Si el cliente y el médico acuerdan, en 

colaboración con el Gerente Clínico, que se necesita más tratamiento, el médico notifica al personal de recepción, 

el personal de recepción revisa el programa de tarifas de pago privado con el cliente y el cliente firma un acuerdo 

de pago. Si el cliente indica que no puede pagar, la documentación de ingresos necesaria se envía al personal de 

Cuentas por cobrar, se completa una Evaluación financiera del cliente de la agencia, como se indicó 

anteriormente, y se establece un plan de pago, en el que las tarifas establecidas se pagan en un precio que el 

cliente puede pagar. 

 

Si un cliente no ha pagado su copago, deducible o tarifa de pago privado en su totalidad por dos visitas, o su tarifa 

de pago privado en su totalidad en la primera visita, el personal de recepción entrevista al cliente y determina el 

motivo de el incumplimiento del cliente. El personal de recepción informa al médico si el cliente no proporciona 

la documentación de ingresos adecuada antes de su próxima cita. El personal de recepción también informa al 

médico si el cliente se niega a pagar los copagos, los deducibles y las tarifas de pago privado aprobadas por 

motivos no relacionados con la capacidad financiera. 

 

 Las tarifas de pago privado, los copagos y los deducibles no se pueden renunciar. Se puede desarrollar un plan 

de pago para permitir que el cliente continúe con el tratamiento. El personal del Departamento AR se comunica 

con el cliente y elabora un plan de pago para el deducible y las tarifas de pago privado. El cliente debe aceptar el 

plan de pago y firmar el Formulario de evaluación financiera del cliente. 

 

Si el cliente se niega a firmar un plan de pago o no cumple con el pago de copagos, deducibles y tarifas de pago 

privado después de la ejecución del plan de pago, el personal de recepción notifica al médico tratante, al Gerente 

Clínico y al AR por correo electrónico. 

  

Cualquier cambio significativo que ocurra en el estado clínico o financiero del cliente se comunica a las partes 

correspondientes y la evaluación de la tarifa se modifica en consecuencia utilizando la escala móvil de tarifas. 

   

E.  DISTRIBUCIÓN: 

 Este procedimiento de política se encuentra en la intranet de NSMHA y se distribuye a todos los gerentes sénior, 

gerente de oficina de sitios múltiples/gerente de oficina de FTC y personal responsable de los programas de 
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atención ambulatoria 

 

 

F.  REVISIONES Y REVISIONES: 

 Las revisiones se llevan a cabo anualmente, como se indicó anteriormente, bajo la dirección del CEO y el Equipo 

Ejecutivo. 

 

 

G.  POLÍTICAS RELEVANTES DE REFERENCIA CRUZADA: 

 

 

H.  ARCHIVOS ADJUNTOS: 

Formulario de evaluación financiera del cliente 

Escala móvil de tarifas DPH (BSAS) 

Escala móvil de tarifas de pago privado 

Normas de ingresos de Masshealth y pautas federales de pobreza (tamaño de la familia y escala de 

ingresos) 

 
 

 
  

 

NSMHA Aprobaciones: 

 

PERSONAL 

 

1. Aprobada por la CEO / 

Designada 

 

2.  Subido al Portal de la Junta 

Directiva 

 

 

3. Aprobado por la Junta 

Directiva en su caso 

 

 

SIGNATURE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________________________________ 

 

 

 

DATE  

 

 

 

 

 

 

___________________________ 

 

 

_____________________ 
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ADJUNTO ARCHIVO #1 

Formulario de evaluación/solicitud financiera del cliente 

 

 La intención de NSMHA es proporcionar servicios esenciales independientemente de la capacidad de pago de la 

persona. El programa de tarifas se basa en los ingresos y el tamaño de la familia. Complete la siguiente 

información para determinar si usted o los miembros de su familia son elegibles para un descuento. El descuento 

se aplicará a todos los servicios que se reciban en esta clínica, pero no a los servicios que se compren en el 

exterior, incluidas las pruebas de laboratorio de referencia, los medicamentos y otros servicios similares. Con la 

esperanza de que su situación financiera mejore, los descuentos se aplican solo a los servicios actuales, no a los 

futuros. Este formulario será evaluado como mínimo cada 90 días. Por favor, pregunte en la recepción si tiene 

preguntas. 

 

 

Preparado por la gerente de oficina: 

 

NOMBRE DEL CLIENTE:  _______________________________________Numero de cliente:  

______________   

 

LOCALIZACIÓN:  _______________________________________PROGRAMA:____________________ 

 

DOCUMENTACIÓN DE INGRESOS: _____ Talones de salario de un mes de salario 

 

( Cliente y cónyuge, si corresponde)  _____ Talones de cheques de desempleo de un mes 

 

     _____ Talón de cheque del Seguro Social de un mes 

 

     _____ Talón de cheque de discapacidad de un mes 

 

     _____ Aviso de bancarrota 

 

     _____  Carta del cliente 

 

     _____ Declaración de Renta **Año_____ 

      (Solo para documentación de dependientes) 

 

INGRESOS DEL CÓNYUGE:  _____ Sí 

 _____ No NÚMERO DE DEPENDIENTES:  __________ 

 

PRUEBA DE DOMICILIO:  _____ Recebido 

 

DIRECCIÓN DEL CLIENTE:  ________________________________

 TELÉFONO:__________________ 

( No es un apartado de correos)           

            ____________________________________ 

            ____________________________________ 

 

COPIA AL CLÍNICO(por favor indique el nombre del médico):  

________________________________________________ 
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APROBADO POR:  _____________________________ IMPORTE DEL PLAN DE PAGO: $____________ 

                (Gerente de oficina)    (Ver cronograma del plan de pagos) 

 COMPLETADO POR EL CLIENTE: 

Yo, __________________________________________________, habiendo proporcionado documentación 

precisa de ingresos y confirmación de dirección, acepto el plan de pago aprobado que se desarrolló para el 

pago de mis copagos, deducibles y tarifas evaluadas aprobadas. Acepto pagar el monto del plan de pago de 

$ _____________________ en el momento de la visita. Entiendo que la falta de pago de este monto del plan 

de pago podría resultar en la terminación del tratamiento por parte de mi médico. 
 

FIRMA DEL CLIENTE:  ______________________________________   

FECHA: _________ 
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Sliding Fee Scale for DPH/BSAS Contract Clients

Fees Based on Masshealth Income Standards and 

Federal Poverty Guidelines

SUBSIDIZED EVALUATION 

AND INDIVIDUAL 

TREATMENT

(Per Clinical Hour)

SUBSIDIZED GROUP 

TREATMENT

(Charge if per Group Unit: 

1.5 hour)

Less than 100% of Poverty Level $5.00 $2.50 

100% of Poverty Level $10.00 $5.00 

100-200% of Poverty Level $25.00 $12.50 

200-300% of Poverty Level $40.00 $20.00 

300-400% of Poverty Level 60 30

Over 400% of Poverty Level 74.84 33.66

ATTACHMENT #2

Please note that the difference between the fee scale and the rate scale setting commission rates for individual 

and group counseling are billed to the Department of Public Health Contracts as indicated by the Payor of Last 

Resort Policy.  The DPH rate for individual is $74.84 per clinical hour and $33.66 per group session.  DPH 

WILL NOT be billed at NSMHA’s customary rate, only up to Rate Setting Commission rates.  Clients whose 

income places them at/above the rate setting commission rate are not eligible for DPH subsidy.
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Internal 

Paysource # 8004 8005 8006 8007 8008

Service Type

Service 

Code Description

Usual & 

Customary 

Rate 

At or lower 

than 100% of 

Masshealth 

Poverty Level 

Guidelines

100-200% of 

Masshealth 

Fed Poverty 

Level 

Guidelines

Nominal Fee  

200-300% of 

Masshealth 

Federal 

Poverty Level 

Guidelines

U&C Rate 

Discount 50%

300%-400% 

of Masshealth 

Federal 

Poverty Level 

Guidelines 

U&C Rate 

Discount 40%

Over 400% of 

Masshealth 

Poverty Level

Private Pay 

Fee

U&C Rate 

Discount 30%

Diagnostic Services

DE

Psychiatric Diagnostic 

Interview (age 21 and over) $210.00 No Fee $51.00 $105.00 $126.00 $147.00

Therapy Services

Individual Therapy IT30

Individual Therapy Brief  16-37 

mins. $90.00 No Fee $32.00 $45.00 $54.00 $63.00

IT45

Individual Therapy  38-52 

mins. $125.00 No Fee $32.00 $62.50 $75.00 $87.50

IT60

Individual Therapy Extended  

53-60 mins. $165.00 No Fee $32.00 $82.50 $99.00 $115.50
Consultation 

Services

CC

Case Consultation  Per 15 

mins $75.00 No Fee $12.00 $37.50 $45.00 $52.50

FC

Family Consultation -Per 15 

mins $47.00 No Fee $12.00 $23.50 $28.20 $32.90

CC1

Collateral Contact- Per 15 

mins $27.00 No Fee $12.00 $13.50 $16.20 $18.90

BC60 Inpatient Bridge Consult $200.00 No Fee $50.00 $100.00 $120.00 $140.00
Family/Group 

Therapy

FT

Family Therapy (includes 

couples) $150.00 No Fee $36.00 $75.00 $90.00 $105.00
FTWO

Family Therapy Without 

Client $140.00 No Fee $36.00 $70.00 $84.00 $98.00
GT Group Therapy $60.00 No Fee $17.00 $30.00 $36.00 $42.00

GT90 Group Therapy $75.00 No Fee $17.00 $37.50 $45.00 $52.50
Recovery Support 

Services

RC

Recovery Coach Services 

Per 15 Mins $16.96 No Fee $5.00 $8.48 $10.18 $11.87

RSN

Recovery Support Navigator 

Services Per 15 Mins $16.96 No Fee $5.00 $8.48 $10.18 $11.87

Evaluation And 

Management

New Client Visit

E&M 30- 60 Minutes New 

Client $225 No Fee $56.00 $112.50 $135.00 $157.50
Establishied Client 

Visit

E&M Services All Service 

Codes $160.00 No Fee $40.00 $80.00 $96.00 $112.00
Medication 

Services

IMI Intramuscular Injection $30.00 No Fee $8.00 $15.00 $18.00 $21.00
Psychiatric Day 

Treatment 0 0 $0.00 $0.00

DY60

Psychiatric Day Treatment 

Per hour $20.00 No Fee $5.00 $10.00 $12.00 $14.00

SOAP

Adult "Motivational SOAP" 

Per 3.5 hours $175.00 No Fee $44.00 $87.50 $105.00 $122.50

DYPA

Day Treatement 

Preadmission Evaluation Per 

Hour $40.00 No Fee $10.00 $20.00 $24.00 $28.00
Emergency 

Services

UC

Urgent Outpatient Services/ 

Psychotherapy for Crisis $171.13 No Fee $43.00 $85.57 $102.68 $119.79
Telephonic 

Services

NPPE

NON PHY TELEPHONE 

EVAL 5-10 Mins $20.00 No Fee $8.00 $10.00 $12.00 $14.00

NPP2

NON PHY TELEPHONE 

EVAL 11-20 Mins $35.00 No Fee $8.00 $17.50 $21.00 $24.50

NPP3

NON PHY TELEPHONE 

EVAL 21-30 Mins $45.00 No Fee $8.00 $22.50 $27.00 $31.50

PHPE

PHY/PROF TELEPHONE 

EVALU 5-10 Mins $100.00 No Fee $40.00 $50.00 $60.00 $70.00

PPE2

PHY/PROF TELEPHONE 

EVALU 11-20 Mins $145.00 No Fee $40.00 $72.50 $87.00 $101.50

PPE3

PHY/PROF TELEPHONE 

EVALU 21-30 Mins $180.00 No Fee $40.00 $90.00 $108.00 $126.00

Clients that fall below 100% of the Masshealth Income Standards may be eligible for services through additional contracts or grant 

funding.

ATTACHMENT 3

Private Pay Sliding Fee Scale
Private Pay Fee Payment Plan for Services Listed. Eligibility Requires Financial Assessment be completed
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ADJUNTO ARCHIVO4 
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