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A. Plan de Cumplimiento

Freedom Care LLC (y todas las filiales del estado), FreedomCare Physician Practice, P.C.,
FreedomCare Care Management LL.C, FreedomCare MSO, LLC, Freedom Care IPA y LLC and
Evergreen Choice, LLC (en conjunto, “FreedomCare’) se enorgullecen de brindar servicios de
calidad a sus clientes. Freedom Care LLC es un intermediario fiscal en el Programa de Asistencia
Personal Dirigida al Consumidor (“CDPAP”). Reconociendo los aspectos unicos del CDPAP,
hemos establecido este plan (el “Plan de Cumplimiento’) para cumplir con todos los requisitos
de los programas CDPAP y Medicaid. No hay categorias de personas involucradas en el
programa CDPAP que no estén cubiertas por estas politicas. Hemos promulgado una serie de
procesos continuos para monitorear y evaluar nuestro cumplimiento con todos los requisitos
aplicables del CDPAP, Medicaid y otros. Hemos establecido procedimientos para hacer que
nuestros sistemas internos sean mas eficientes e identificar y resolver problemas rapidamente.
Nuestros extraordinariamente s6lidos procedimientos antifraude, monitoreo y evaluacioén nos
ayudan a alcanzar nuestro objetivo de brindar un alto nivel de servicio a los consumidores y, al
mismo tiempo, minimizar el riesgo de fraude o error.

A menos que se especifique lo contrario, todas las politicas aqui se aplican a todos los empleados
y personas asociadas con FreedomCare, desde el director ejecutivo hasta todos los demas
ejecutivos, oficiales, directores, coordinadores, gerentes, propietarios y asistentes personales
contratados por los consumidores (colectivamente, “Personas afectadas’). Este Plan de
Cumplimiento describe los procedimientos que se seguirdn para comunicar, monitorear y hacer
cumplir estos estdndares de modo de garantizar que FreedomCare cumpla con todas las leyes
aplicables.

El Plan de Cumplimiento debe ser parte integral de la mision y los principios de una organizacion.
Para que sea considerado efectivo, las pautas federales y estatales exigen que: (i) el Plan de
Cumplimiento debe establecer politicas y procedimientos escritos que describan las expectativas de
cumplimiento plasmadas en un Cddigo de conducta; (i1) el Plan de Cumplimiento debe ser
administrado por un oficial de cumplimiento designado con responsabilidad para la operacion
diaria del programa de cumplimiento y con acceso directo a la gerencia sénior; (iii) todas las
Personas afectadas deben recibir capacitacion y educacion periddicas sobre cuestiones y
expectativas de cumplimiento; (iv) debe haber lineas de comunicacién con la funcién de
cumplimiento a las que puedan acceder las Personas afectadas para permitir que se informen los
problemas de cumplimiento; (v) deben existir politicas disciplinarias para fomentar la participacién
de buena fe en el Plan de Cumplimiento por parte de las Personas afectadas; (vi) debe haber un
seguimiento rutinario y una auditoria periddica de los sistemas comerciales de la organizacion para
identificar dreas de incumplimiento y riesgo especificas de las operaciones comerciales de
FreedomCare; (vii) debe haber un sistema para investigar y responder a los problemas de
cumplimiento a medida que surjan a través de actividades de autoevaluacion y auditoria, incluido
el desarrollo de planes de accidn correctiva para abordar eficazmente las violaciones de las normas
de cumplimiento y, si es necesario, para garantizar un cumplimiento inmediato para proteger la
salud y seguridad de cualquier persona que pueda verse afectada por el problema de cumplimiento
planteado; y (viii) debe existir una politica de no intimidacién y no represalias por la participacion
de buena fe en el Plan de Cumplimiento. Este Plan de Cumplimiento esta disefiado para satisfacer
todos estos requisitos.

Se espera que todas las Personas afectadas lean y comprendan este Plan de Cumplimiento y lo



revisen segun sea necesario para estar alerta ante situaciones que podrian crear un conflicto de
intereses o ser contrarias a las politicas establecidas.

Modificaciones y revisiones al Plan de Cumplimiento

El oficial de cumplimiento revisard y analizara periddicamente la efectividad del funcionamiento
del Plan de Cumplimiento. El oficial de cumplimiento recomendard modificaciones o revisiones
apropiadas a los procedimientos de cumplimiento y este Plan de Cumplimiento, si corresponde, a
la luz de los resultados de dicha revision. Se conservaran copias anteriores del Plan y cada
version revisada reflejard la fecha de revision.

Preguntas e inquietudes

Si, después de revisar este Plan de Cumplimiento, no estd seguro de cudl podria ser un curso de
conducta adecuado en una situacion especifica, o cree que los estdndares de conducta establecidos
en este Plan pueden haber sido violados, se lo insta a comunicarse con el oficial de cumplimiento a
gkaiser@freedomcareny.com o con el gerente de cumplimiento a agraham @freedomcareny.com.
Dicha correspondencia se mantendra en la més estricta confidencialidad y podré enviarse de forma
anonima. También pueden presentarse denuncias de forma confidencial y anénima a través del
siguiente formulario web: http://www.freedomcareny.com/report. Este método de denuncia se
puede utilizar tanto si el denunciante desea permanecer en el anonimato como si desea dejar su
nombre e informacién de contacto. La identidad de quienes denuncien problemas o inquietudes de
cumplimiento se mantendran estrictamente confidenciales en la medida de lo posible. FreedomCare
prohibe estrictamente la intimidacién o las represalias por denunciar inquietudes de cumplimiento.

Declaracion de politica

Nuestro Plan de Cumplimiento representa nuestro compromiso de llevar a cabo todos los
aspectos de nuestras operaciones en pleno cumplimiento de las leyes federales y estatales, asi
como de las reglas del Departamento de Salud del Estado de Nueva York (DOH), el Programa
Medicare, el Programa Medicaid de Nueva York y las reglas de todas las demds entidades
reguladoras que tienen jurisdiccion sobre los servicios dirigidos al consumidor y todos los demas
servicios relacionados con la salud proporcionados por FreedomCare. Esto incluye el
cumplimiento de todas las reglas de reembolso de los planes de atencién administrada de
Medicare y Medicaid. También incluye nuestro cumplimiento continuo de todas las leyes, reglas
y regulaciones federales y estatales relevantes enfocadas en prevenir el fraude y el abuso,
incluidas las prohibiciones de dar, recibir, ofrecer o solicitar pagos de manera inapropiada a
cambio de derivaciones.

FreedomCare se compromete a realizar sus negocios con los mds altos estdndares de ética,
honestidad e integridad. Esto es esencial para nuestra reputacion a largo plazo de honestidad e
integridad en todos nuestros tratos con los demds. Esto también es importante debido a la posible
responsabilidad, civil o penal, a la que FreedomCare puede estar expuesto por violar las normas
legales aplicables. Nuestro Plan de Cumplimiento tiene como objetivo prevenir violaciones antes
de que ocurran, y es responsabilidad de cada empleado de FreedomCare seguir todas las leyes,
reglas, regulaciones y politicas aplicables. Es politica de FreedomCare prevenir y detectar la
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ocurrencia de comportamientos poco éticos o ilegales, detener dicho comportamiento tan pronto
como sea razonable, corregir el comportamiento, disciplinar a quienes violen las politicas y
prevenir la recurrencia de dicho comportamiento.

Estos objetivos y requisitos éticos de un Plan de Cumplimiento son necesarios para inculcar
efectivamente una cultura de cumplimiento dentro de la organizacién de modo de ayudar a
prevenir actividades que constituyan fraude y abuso, ya sea intencional o inadvertidamente. Se
incluye un Cédigo de conducta en el Plan de Cumplimiento que, junto con los demds elementos
de dicho Plan, identifica claramente los estdndares éticos y legales que se espera que sigan todas
las Personas afectadas, los subcontratistas y los proveedores, asi como las consecuencias de su
incumplimiento.

B. Oficial de cumplimiento

El oficial de cumplimiento de FreedomCare es Geoffrey Kaiser, asesor general y director de
Asuntos Regulatorios y Cumplimiento de la organizacion. El Sr. Kaiser cuenta con la asistencia en
esta funcién de Aleya Graham, quien es gerente de cumplimiento. El oficial de cumplimiento serd
responsable de las operaciones diarias del Plan de Cumplimiento, asi como del monitoreo, la
implementacion, la evaluacién y el cumplimiento continuo del Plan de Cumplimiento. Reporta
directamente al director general, Yoel Gabay. El oficial de cumplimiento brindara capacitacion e
informacion a la gerencia sénior y a todas las Personas afectadas involucradas en los servicios del
CDPAP con respecto a cuestiones de cumplimiento, expectativas y operacion del programa de
cumplimiento de la empresa al momento de la contratacién y anualmente a partir de entonces. El
oficial de cumplimiento es responsable de garantizar que FreedomCare cumpla con todas las leyes,
normas y regulaciones locales, estatales y federales. Es responsabilidad del oficial de
cumplimiento determinar si cada componente del Plan de Cumplimiento esta en pleno
funcionamiento y tomar medidas correctivas, segin sea necesario. Ademds, el oficial de
cumplimiento es responsable de recibir y responder a todas las denuncias, las quejas y las
preguntas relacionadas con el cumplimiento. Todas las Personas afectadas pueden recurrir al
oficial de cumplimiento para expresar sus inquietudes sobre dichos asuntos.

De manera continua, pero no menos de trimestralmente, el oficial de cumplimiento informard y
analizara inquietudes y problemas regulatorios, iniciativas de cumplimiento y cualquier requisito
federal, estatal o regulatorio o contractual nuevo o revisado que influya en las obligaciones de
cumplimiento de la empresa con la gerencia sénior.

C. Comité de cuamplimiento

FreedomCare ha designado un Comité de Cumplimiento con la responsabilidad de supervisar el Plan
de Cumplimiento. El Comité de Cumplimiento revisard las politicas de FreedomCare para proteger
la integridad y reputaciéon de FreedomCare y garantizar el cumplimiento de las leyes, reglas y
regulaciones locales, estatales y federales. El Comité de Cumplimiento tendrd la responsabilidad de
evaluar y tomar medidas sobre los asuntos que se le pongan en conocimiento. Todos los miembros
del Comité de Cumplimiento deben, al recibir una copia de este Plan de Cumplimiento, firmar y
fechar el Acuse de recibo adjunto (Anexo A) y devolverlo al oficial de cumplimiento. El Comité de
Cumplimiento apoyard al oficial de cumplimiento en el cumplimiento de sus responsabilidades. El
oficial de cumplimiento actuara como presidente del Comité de Cumplimiento, y el Comité se reunira
mensualmente. Las agendas y actas de todas las reuniones del Comité de Cumplimiento serdn
preparadas y mantenidas por el oficial de cumplimiento o su delegado. El oficial de cumplimiento
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designo a las siguientes personas como miembros originales del Comité de Cumplimiento, sujeto a
los cambios y sustituciones que correspondan:

* Gerente de cumplimiento

* Gerente de ingresos

* Gerente de compromiso

* Director de LHCSA/PCA, Evergreen Choice

* Lider de control de calidad y mejora de procesos
* Vicepresidente de tecnologia

¢ Gerente de operaciones y seguridad de sistemas
* Gerente de operaciones financieras

* Lider de equipo de ndmina y autorizaciones

* Gerente de calidad y excelencia de servicio

* Gerente de operaciones de lanzamiento

* Supervisor de incorporacién

* Director de bienestar del cuidador

* DPS/vicepresidente de operaciones clinicas

FreedomCare ha confiado al Comité de Cumplimiento las siguientes responsabilidades:

* Supervisar y monitorear la implementacion del Plan de Cumplimiento, incluido el desarrollo
de estandares y procedimientos escritos.

* Ayudar en el andlisis de dreas de riesgo y supervisar el seguimiento de auditorias e
investigaciones internas y externas.

» Establecer métodos, como auditorias periddicas, para mejorar la eficiencia y la calidad de los
servicios de la practica, y reducir la vulnerabilidad de la préctica al fraude y el abuso.

* Revisar el programa de cumplimiento segin sea necesario, a la luz de los cambios en la ley
y en las normas y procedimientos de los planes de salud gubernamentales y de pagadores
privados.

* Desarrollar, coordinar y participar en programas educativos que se enfoquen en los
componentes del programa de cumplimiento.

» Garantizar que no haya personas o entidades excluidas de la Oficina del Inspector General de
los Estados Unidos (OIG) o Medicaid empleadas por FreedomCare o contratadas por
FreedomCare.

* Investigar cualquier denuncia o acusacién sobre posibles practicas comerciales poco éticas o
inadecuadas y monitorear las acciones correctivas o el cumplimiento posteriores.

e Desarrollar métodos de comunicacion para mantener a las Personas afectadas actualizadas
periddicamente sobre las actividades de cumplimiento.

D. Capacitacion de cumplimiento y ética

FreedomCare se asegurard de que todas las Personas afectadas reciban capacitacion en
cumplimiento y ética en relacion con asuntos relevantes para las operaciones comerciales de
FreedomCare, tanto al momento de la contratacién como anualmente a partir de entonces. La
capacitacion en cumplimiento es parte del proceso de orientacién para cada empleado y no es
opcional. Todos los empleados deberdn firmar un acuse de recibo que indica que han leido,
comprendido y aceptado cumplir con este Plan de Cumplimiento y el Cédigo de conducta.



La capacitacion y la educacion sobre el cumplimiento son obligatorias y tienen dos componentes:
(1) capacitar y educar a todas las Personas afectadas, incluidos los gerentes sénior, los empleados,
los médicos y los profesionales de prictica avanzada, sobre las expectativas de cumplimiento, las
cuestiones de cumplimiento y la operacion del programa de cumplimiento; y (ii) motivar a las
personas a cumplir.

Como parte de la orientacién inicial, todo el personal recién contratado recibe capacitacion sobre el
funcionamiento del Plan de Cumplimiento y los requisitos del Cédigo de conducta. Ademds,
todas las Personas afectadas en FreedomCare deben completar una capacitacion anual sobre
cumplimiento.

El oficial de cumplimiento o su delegado, en conjunto con el Comité de Cumplimiento, es
responsable de la coordinacidn, el mantenimiento y la supervision del programa de capacitacion y
educacién de todas las Personas afectadas. La capacitacidn adicional para ciertas subcategorias de
personal se centrard en los requisitos legales mds relevantes para sus trabajos particulares, incluida
una revision periddica de los procedimientos departamentales.

Como minimo, el programa educativo debe incluir:

¢ Educacion sobre el compromiso de FreedomCare de desarrollar, implementar y mantener el
Plan de Cumplimiento y la importancia de dicho Plan y del Cédigo de conducta.

* Oportunidades educativas relevantes y pertinentes a todas las Personas afectadas y personas
asociadas con FreedomCare, incluidos los gerentes sénior, empleados, médicos y
profesionales de practica avanzada.

* Refuerzo de la importancia del papel de cada individuo en el éxito del Plan de Cumplimiento.

* Concientizaciéon sobre las consecuencias de violar las normas y los procedimientos
establecidos en el Plan de Cumplimiento.

* Orientacién sobre fraude y abuso.

Como minimo, la ensefianza sobre facturacién debe incluir, segiin corresponda:

* Requisitos de codificacidn correcta

*  Documentacion adecuada de servicios prestados

* Estdndares y procedimientos de facturacién adecuados para la presentacion de facturas
precisas por los servicios y suministros prestados
La obligacién personal de cada persona involucrada en el proceso de presentacion de
reclamos de garantizar que dichos reclamos sean exactos

» Las sanciones legales por enviar facturas falsas o imprudentes

Todo el personal involucrado en la facturacién o codificaciéon también recibird capacitacion sobre
documentacion, codificacion y reglas y regulaciones de facturacion aplicables para Medicare,
Medicaid y otros terceros pagadores. Estas sesiones de capacitacion también se centrardn en las
novedades recientes en las reglas de facturacion federales o estatales, actualizaciones de los
boletines de Medicare, alertas de fraude, cuestiones problemadticas reveladas durante el curso de las
revisiones de cumplimiento o cualquier otro tema que ayude a garantizar que el Personal
desempeiiard sus funciones en cumplimiento de todas las normas, los reglamentos y las leyes
pertinentes.

FreedomCare se compromete a cumplir con todas las disposiciones previstas en la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA) y las comunica a todas las Personas
afectadas. Este compromiso se evidencia a través de varios mecanismos, incluida la educacién
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continua relacionada con politicas y procedimientos integrales implementados para garantizar que
la informacién médica protegida (PHI) esté protegida y asegurada en toda la organizacion,
capacitacion anual obligatoria, monitoreo continuo del cumplimiento de politicas y procedimientos,
implementacién de deberes de denuncia afirmativa requeridos a las Personas afectadas y los
contratistas por posibles incumplimientos de ese deber, asi como hacer cumplir los estdndares de
privacidad de la organizacioén a través de acciones disciplinarias bien publicitadas que sean
resultado del incumplimiento. FreedomCare brinda a las Personas afectadas capacitacion sobre los
requisitos de la HIPAA anualmente.

Tomar las medidas correctivas adecuadas por no asistir a la capacitacion obligatoria, en persona o
en linea, es responsabilidad del oficial de cumplimiento (en el caso de la gerencia sénior y otros
ejecutivos, directores y oficiales) y del director de Operaciones de Personas (en el caso de otros
empleados). El incumplimiento de los requisitos de esta politica puede dar lugar a medidas
disciplinarias, incluido el despido. El oficial de cumplimiento y el director de Operaciones de
Personas serdn responsables de mantener registros de todas las Personas afectadas que hayan
recibido dicha capacitacion.

En el contexto especifico del CDPAP, FreedomCare también proporciona informacién a los
consumidores y asistentes personales sobre el cumplimiento de Medicaid, tanto de forma oral en
el contacto inicial y durante la inscripcién como por escrito en las demds comunicaciones. En
este sentido, FreedomCare brinda capacitacion en persona, materiales escritos y un
reconocimiento escrito y firmado de las regulaciones pertinentes relacionadas con los asistentes
personales, que incluyen lo siguiente:

a) FreedomCare pregunta si el asistente personal designado es menor de 18 afios
o si dicho asistente personal es el conyuge o el representante designado del
consumidor y, de ser asi, informa al consumidor que la persona designada no
es elegible.

b) FreedomCare cumplird con los requisitos del estado de Nueva York para las
evaluaciones de la lista de exclusion de Medicaid para todos los asistentes
personales y las Personas afectadas. FreedomCare comparard mensualmente
con las listas de exclusion de la Oficina del Inspector General de Medicaid del
Estado de Nueva York (OMIG), la Administracién de Servicios Generales
(GSA), la Oficina de Conducta Médica Profesional del Departamento de Salud
de Nueva York (DOH), la Oficina de Ejecucion de Malas Conductas
Profesionales de la Oficina de Profesiones del Departamento de Educacién del
Estado de Nueva York (NYSED), la OIG, las listas de exclusién de Nacionales
Especialmente Designados (SDN) y el archivo Death Master de la
Administracion del Seguro Social (SSA).

c) FreedomCare se asegurard de que toda la documentacion de evaluacion de salud
requerida se complete y se archive de acuerdo con el titulo 10, seccion 766.11(c)
y (d) de los Cédigos, Reglas y Regulaciones de Nueva York (NYCRR), antes de
que el individuo actie como asistente personal, y anualmente a partir de
entonces. Lo hard a través de informes automatizados revisados por los
empleados diariamente indicando qué asistentes personales tienen documentacién
médica que vence en los proximos 45 dias, asi como mensajes de texto
automatizados enviados a dichos asistentes personales. Los miembros del equipo
de Exito del Cliente trabajan con los asistentes personales para obtener su



documentacion médica anual y asegurar que cualquier asistente personal que no
obtenga su evaluacion de salud anual antes del vencimiento de la anterior no esté
autorizado a trabajar hasta que obtengamos prueba de que se ha completado dicha
documentacion médica.

d) FreedomCare utiliza el sistema Medflyt para ejecutar un informe y descubrir
cualquier instancia de un asistente personal para el que hemos facturado que esté
facturando las mismas horas en una agencia diferente que también utiliza los
servicios de Medflyt. En caso de que haya una coincidencia, se delegard a un
coordinador para resolver el problema, ya sea aclarando cualquier malentendido
y volviendo a facturar o despidiendo al asistente personal infractor.

e) Todos los consumidores y asistentes personales recibirdn capacitacion para
garantizar que todas las planillas de horas/verificaciones de visitas sean
completadas y certificadas por el consumidor o el representante designado del
consumidor y no representen horas trabajadas mds alld de las autorizadas.

f) A excepcion de aquellos consumidores aprobados para servicios de cuidado
en el hogar dirigidos por el consumidor las 24 horas, se les informar4 a los
consumidores que ningun asistente personal individual puede trabajar méas de
dieciséis horas en un dia.

g) Las Personas afectadas estdn capacitadas y aceptan cumplir todas las leyes y
regulaciones pertinentes, incluida la prohibicion de alterar la documentacion o
hacer declaraciones falsas o engafiosas, e incluidas las leyes Stark y
antisobornos, que prohiben, entre otras cosas, dar dinero en efectivo o valor
material a cambio de derivaciones.

El oficial de cumplimiento asegurard la comunicacion efectiva de los estdndares y
procedimientos del Plan de Cumplimiento, asi como la educacion pertinente, a todas las
Personas afectadas, oficiales, directores y agentes, consumidores y representantes designados
nuevos y actuales, a través de programas de capacitacion, orientaciones y programas de
educacion.

Se solicitard a las Personas afectadas que firmen una declaracién certificando que han
recibido, leido y comprendido el Plan de Cumplimiento y su Cédigo de conducta. Esta
declaracion firmada se conservard en el expediente personal del empleado y estard disponible
para que la revise el oficial de cumplimiento.

El oficial de cumplimiento continuard educando a las Personas afectadas sobre cualquier nuevo
requisito legal relacionado con la provisién, documentacién y prestacion de los servicios de
FreedomCare, incluidos los servicios de intermediario fiscal en el CDPAP.

E. Responsabilidades de monitoreo y supervision

1. Monitoreo del programa de cumplimiento

FreedomCare tomard medidas para lograr el cumplimiento y ayudard a reducir las dreas
probleméticas identificadas a través de sistemas de monitoreo y auditoria continuos utilizando el
“Manual del empleado” (que puede modificarse de vez en cuando), asi como las normas
establecidas en el Plan de Cumplimiento y el Cédigo de conducta. El oficial de cumplimiento se
reunird con la gerencia sénior al menos trimestralmente para discutir la implementacion
continua del Plan de Cumplimiento y cualquier problema de cumplimiento pendiente que
requiera atencion. El oficial de cumplimiento establecerd y utilizard un sistema de denuncia que
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las Personas afectadas u otros agentes, consumidores, representantes designados y asistentes
personales pueden utilizar para realizar denuncias apropiadas con detalles facticos y
resoluciones de asuntos. Dicho sistema de denuncia proporcionard un método para realizar
denuncias anénimas y confidenciales.

La adherencia al Plan de Cumplimiento es un factor en la evaluacion del desempefio de todas las
Personas afectadas. Todas las llamadas se graban para facilitar el control de calidad y
monitorear el cumplimiento del Programa de Cumplimiento por parte de las Personas afectadas.
Todos los supervisores analizan con todas las Personas afectadas supervisadas las politicas de
cumplimiento y los requisitos legales relevantes para su funcion. Se les informa que el
cumplimiento estricto de estas politicas y requisitos es una condicidén de empleo y que
FreedomCare tomard medidas disciplinarias, que pueden incluir el despido, por la violacion
intencional de estas politicas o requisitos.

2. Monitoreo de cumplimiento, auditorias vy evaluaciones de riesgo

a. Monitoreo vy auditorias continuos

FreedomCare cree que el monitoreo y la auditoria continuos, asi como la evaluacién de riesgos de
rutina, son componentes criticos para un Plan de Cumplimiento exitoso y respalda los programas
internos encargados de detectar fraude, desperdicio y abuso.

Los procedimientos para el monitoreo y la auditoria de rutina incluyen pruebas iniciales de
cumplimiento, y luego la validacion de la correccion y el desempefio continuo del cumplimiento.
Los elementos de cumplimiento que se someten a monitoreo y auditorias se extraen de
regulaciones y guias publicadas, acuerdos contractuales y todas las leyes estatales y federales
aplicables, y estdin documentados en las politicas y procedimientos internos de FreedomCare. El
oficial de cumplimiento y el Comité de Cumplimiento trabajardn juntos para administrar el
monitoreo continuo del cumplimiento de este Plan de Cumplimiento y todas las leyes, reglas y
regulaciones aplicables.

El Comité de Cumplimiento de FreedomCare, junto con el oficial de cumplimiento, desarrolla un
plan de trabajo de monitoreo anual que, como minimo, aborda areas de riesgo que probablemente
afectardn a los pacientes, asi como el cumplimiento de FreedomCare. Estos usan dicho plan de
trabajo para identificar riesgos potenciales, priorizar y desarrollar planes de monitoreo e iniciar e
implementar sus revisiones a lo largo del afio. Estas revisiones de monitoreo ayudan a garantizar
que todos los departamentos que respaldan y atienden las actividades del CDPAP y a los pacientes
en general cumplan con los requisitos de las regulaciones federales y estatales, asi como con las
politicas y procedimientos de FreedomCare.

Las revisiones de monitoreo también ayudan en la evaluacién de la eficacia del Plan de
Cumplimiento, incluida la revision de la capacitacion, los mecanismos de presentacion de
denuncias, las investigaciones, la retencion de registros y las actividades de supervision. Ademas
de los protocolos internos de monitoreo y auditoria, se incluyen revisiones de monitoreo de rutina
como parte del Plan de Cumplimiento de FreedomCare.

Los resultados de cualquier revision de monitoreo y auditoria en curso se resumen y se informan al
Comité de Cumplimiento segin corresponda. Cualquier deficiencia observada puede requerir que
el propietario del negocio clinico u operativo defina y presente para aprobacion de cumplimiento
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un Plan de Accién Correctiva (CAP) que establezca como la deficiencia se abordard de manera
oportuna y se resolverd. El oficial de cumplimiento supervisa el monitoreo continuo del progreso
de la implementacion del CAP. Segun sea necesario, se proporcionan al Comité de Cumplimiento
actualizaciones oportunas sobre el progreso realizado o los desafios para resolver las deficiencias.

Si una auditoria interna de los registros médicos preparada por un médico o proveedor identifica un
incumplimiento en la forma en que la persona documento, codificé o facturd cualquier servicio, se
requerird que el médico o proveedor, seglin sea necesario, asista a sesiones de capacitacion
correctivas y esté sujeto a una auditoria centrada en el seguimiento.

Si la auditoria centrada en el monitoreo demostré que la documentacion, la codificacién o las
practicas de facturacién atin no cumplen con las leyes, reglas y regulaciones aplicables, entonces es
posible que se requiera que el médico o proveedor se someta a sesiones de capacitacion correctivas
o auditorias centradas en el seguimiento adicionales segun se considere necesario. Ademads, la
conducta del médico o proveedor se considerara parte de su evaluacion de desempeiio y puede
afectar directamente las decisiones de remuneracidn o ascenso.

Si, después de auditorias de seguimiento adicionales, un médico o proveedor se ha negado o no
puede corregir la documentacién identificada o los errores de codificacion, y si estos errores
plantean el riesgo de que se presenten reclamaciones inadecuadas al gobierno y a otros terceros
pagadores, el asunto se remitird directamente al oficial de cumplimiento, quien determinaré la
accion apropiada junto con la gerencia sénior. Las medidas apropiadas pueden incluir el despido de
FreedomCare.

b. Seguimiento de novedades

Continuamente, el oficial de cumplimiento o su delegado revisard y estard informado sobre todos
los nuevos requisitos regulatorios o legales emitidos por el gobierno federal o estatal. Esto incluye,
entre otros, revisar todos los boletines de Medicare, las actualizaciones de Medicaid, las
actualizaciones anuales de la Terminologia procesal actual (CPT) u otros anuncios relevantes; y
revisar todas las nuevas reglas que rigen la codificacion, documentacion y facturacién de los
servicios proporcionados por FreedomCare.

A la luz de las novedades, el oficial de cumplimiento trabajara con el Comité de Cumplimiento
para revisar las politicas y los procedimientos existentes para garantizar que FreedomCare cumpla
con todas las leyes, reglas y regulaciones federales y estatales vigentes. Si es necesaria una accién
correctiva, el oficial de cumplimiento y el Comité de Cumplimiento trabajardan juntos para
actualizar las politicas y los procedimientos necesarios.

c. Supervision de la confidencialidad de la informacién protegida

El Comité de Cumplimiento de FreedomCare es responsable de garantizar que se realicen
evaluaciones de riesgos periddicas para identificar riesgos potenciales en los mandatos de
cumplimiento de privacidad y seguridad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de
Salud (HIPAA), la Ley de Tecnologia de la Informacion en Salud para la Economia y la Salud
Clinica (HITECH) y otras leyes, reglas y regulaciones federales y estatales de privacidad y
seguridad.

El oficial de cumplimiento, o su designado, utilizara su criterio profesional para enumerar los
riesgos relacionados con cambios regulatorios, investigaciones internas, quejas y dreas de alta
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exposicion a PHI para documentar dichos riesgos. El oficial de cumplimiento, o su delegado,
utilizaré sus diversas dreas profesionales y especificas de especializacion para clasificar la
prioridad del riesgo y desarrollar un plan de accion.

El oficial de cumplimiento, o su delegado, compilara los riesgos identificados individualmente en
un documento maestro que servird como andlisis de riesgos y desarrollard pasos procesables y
cronogramas en torno a los pasos para la creacion de un plan de trabajo a fin de efectuar el andlisis
de riesgos. Los planes de trabajo se priorizardn, implementardn y evaluaran de forma continua. Los
informes de evaluacion de riesgos se proporcionardn al Comité de Cumplimiento y se elevaran a la
gerencia sénior, segin corresponda, de forma continua.

d. Otros procedimientos de cumplimiento especificos del CDPAP

*  Monitoreo de la atencion al consumidor

Para garantizar que los consumidores reciban la atencidn necesaria para su atencion autodirigida,
nuestro equipo de coordinadores esta facultado para manejar las llamadas del consumidor o del
asistente personal con respecto a una serie de cuestiones, que incluyen (i) ayuda con problemas
que surjan al utilizar la aplicacion de la planilla de horas; (i1) despido de asistentes personales
actuales o contratacion de nuevos asistentes personales; (iii) informar lesiones del consumidor o
su asistente personal; (iv) informar la hospitalizacion del consumidor; o (v) realizar cambios
temporales o de largo plazo en el horario de un asistente personal.

Ademads, los coordinadores se comunican con la mayoria de los consumidores durante el primer
mes de atencién y, después de eso, trimestralmente para ver como les estd yendo y determinar si
ha habido algun cambio en su afeccion o si sus asistentes personales son capaces de cuidarlos
adecuadamente. Ademas, los coordinadores estan capacitados para aconsejar a los consumidores
que busquen un asistente personal adicional o de respaldo, particularmente si califican para una
gran cantidad de horas de atencion por semana. Si FreedomCare se entera de que la afeccion de
un consumidor ha cambiado o de que los asistentes personales del consumidor no pueden
cuidarlo adecuadamente, ayudaré a resolver el problema o, segiin corresponda de acuerdo con
las circunstancias, comunicard esta informacion al departamento de Atencion Administrada a
Largo Plazo (MLTC) del consumidor para garantizar que se hagan arreglos alternativos para el
cuidado del consumidor.

»  Verificar la documentacion y la elegibilidad del asistente personal

FreedomCare incluye un proceso de varios niveles para garantizar que no actiie como
intermediario fiscal con respecto al empleo por parte de los consumidores de asistentes
personales que no sean elegibles para trabajar como asistentes personales. Para ello, inscribe a
todos y cada uno de los asistentes personales a través de un sistema de solicitud electrénica. El
sistema esté estructurado para evitar que cualquier asistente personal que no acepte ni reconozca
el Plan de Cumplimiento complete su inscripcion. Ademads, el sistema solicita a los especialistas
en incorporacion de FreedomCare que indiquen toda la informacién relevante sobre el
cumplimiento de Medicaid, como la fecha de la evaluacion de salud y los resultados de la prueba
de tuberculosis del asistente personal y los andlisis de sangre de rubéola y sarampion. El sistema
no permite que un especialista en incorporacion finalice la solicitud de un asistente personal, a
menos que toda la documentacién requerida de Medicaid y de empleo (incluida, entre otras, la
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documentacion 1-9) esté adjunta a la solicitud. Finalmente, incluso después de enviar la solicitud
y toda la documentacién requerida, FreedomCare no permite que el asistente personal trabaje
hasta que el supervisor de incorporacién o el oficial de cumplimiento haya revisado toda la
documentacién presentada por el especialista en incorporacién como politica interna inflexible.
También se establecerd un sistema mediante el cual una cuenta de asistente personal se crea
electronicamente en Medflyt solo después de ambos niveles de revision de la documentacion de
cada asistente personal.

* Politicas y procedimientos de facturacion y prevencion del fraude

Ademés de lo anterior, FreedomCare implementa procedimientos continuos para garantizar
que se cumplan los més altos estdndares legales y éticos. A través de los siguientes procesos,
se esfuerza por dar el ejemplo a todas las entidades sujetas a las reglas del DOH, el Programa
Medicaid de Nueva York y las reglas de todas las demas entidades reguladoras que tienen
jurisdiccion sobre los servicios dirigidos al consumidor:

» El sistema no permite facturar a un consumidor a menos que la documentacién del
asistente personal (evaluacién de salud, andlisis de sangre, autorizacion para
trabajar, etc.) sea revisada y aprobada tanto por un especialista en incorporacion
como por el gerente de inscripcién o el oficial de cumplimiento. Lo hace porque su
sistema estd diseflado para no crear una cuenta de asistente personal en su sistema
de facturacion (actualmente Medflyt) hasta que tanto un especialista en
incorporacién como el supervisor de incorporacién o el oficial de cumplimiento
hayan revisado toda la documentacion de un asistente personal. Ademads, el sistema
no permite programar un asistente personal si el consumidor no cuenta con una
autorizacién aprobada por el Departamento de Coordinacion. Se implementan
procedimientos electronicos y operativos para evitar facturar a Medicaid por el
trabajo realizado por un asistente personal sin una evaluacion de salud actualizada.

» Se comprueba electrénicamente el nombre de cada asistente personal con las listas de
exclusion de GSA, OIG y OMIG al momento de la contratacion y cada mes a partir de
entonces.

» Se implementan sistemas electrénicos que no permiten que Freedom Care facture a
un consumidor més horas de las autorizadas segin la autorizacion de dicho
consumidor. Este sistema también desactiva cualquier capacidad de facturar por
horas después del vencimiento de una autorizacion si no existe una autorizacion
continua bajo la cual el Departamento de Finanzas de FreedomCare pueda facturar.

» Mediante el sistema Medflyt, que sistémicamente no permite que FreedomCare
facture la atencién a un consumidor sin un dispositivo electronico o, si el asistente
personal no tiene un teléfono inteligente, un sistema de respuesta de voz interactiva
(IVR) o, si esto no es posible por algiin motivo, la verificacién de una planilla de
horas en papel, FreedomCare garantiza que las horas que factura sean consistentes
con las informadas.

» Se implementan planillas de horas electrénicas para todos los asistentes
personales que posean teléfonos inteligentes Android o iPhone, para lograr lo
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siguiente:

v Obtener la firma del asistente personal después de cada turno para certificar
que realmente trabajé las horas indicadas en su planilla de horas y que este
reconozca que falsificar planillas de horas puede ser un delito.

v Obtener la firma del consumidor después de cada turno para certificar que el
asistente personal realmente trabajo las horas indicadas en su planilla de horas
y que este reconozca que falsificar planillas de horas puede ser un delito.

v Recibir una vez por semana una imagen del consumidor capturada con la
camara del teléfono del asistente personal dentro de los cinco minutos
posteriores a la firma del consumidor. Esto hace imposible que el asistente
personal finalice su planilla de horas si el consumidor no esté fisicamente
presente para revisarla y dar fe de la exactitud de las horas declaradas.
Obtener una imagen del asistente personal capturada con la cdmara del
teléfono del asistente personal dentro de los cinco minutos posteriores a la
firma del asistente personal. Esto hace imposible que el consumidor finalice la
planilla de horas del asistente personal en su ausencia si el asistente personal
no esta fisicamente presente para revisarla y dar fe de la exactitud de las horas
declaradas.

v" Obtener electrénicamente la verificacion de GPS de la ubicacién del asistente
personal al momento de registrar la entrada y la salida para determinar si el
asistente personal se encuentra dentro de una distancia determinada de la casa
del paciente en ese momento. Hemos implementado procedimientos para
marcar a los asistentes personales que no estdn verificados para estar en las
proximidades del hogar del consumidor para realizar inspecciones al azar,
identificar posibles violaciones y tomar las medidas adecuadas. Si la lectura
del GPS esta fuera del alcance, el programa solicitard una verificacion facial
y realizard el reconocimiento facial del consumidor. El programa realiza el

reconocimiento facial del asistente personal al iniciar sesion.
v

» Si el asistente personal no tiene un Android o iPhone, el consumidor utiliza un
sistema de llamada entrante/saliente para confirmar electronicamente las visitas
del asistente personal.

» Cuando el consumidor no puede utilizar el sistema de llamadas entrantes y salientes
para confirmar las visitas de su asistente personal, presenta una planilla de horas en
papel que solo se acepta si contiene (i) fechas y horas de inicio y finalizacién
trabajadas; (ii) nombre del consumidor; (iii) nombre del asistente personal; (iv)
nimero de identificacion del asistente personal; (v) firma del consumidor que
acredite la exactitud de las horas trabajadas del asistente personal; (vi) firma del
asistente personal que acredite las horas trabajadas del asistente personal; y (vii)
fechas de ambas firmas.

» Para evitar casos en los que un asistente personal atiende a un consumidor y
simultdneamente atiende a otro consumidor a través de una agencia diferente, ya sea
para servicios del programa de Asistencia de Cuidado Personal (PCA) o del CDPAP,
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FreedomCare ha contratado a Medflyt para brindar servicios de verificacion de
conflictos. A través de este servicio, FreedomCare tiene la capacidad de generar un
informe de cualquier visita que haya facturado y que entre en conflicto con una visita
facturada por el mismo asistente personal a través de una agencia diferente que
también utiliza los servicios de verificacion de conflictos de Medflyt. Hemos
establecido los siguientes procedimientos de verificacion de conflictos para eliminar
cualquier conflicto reportado:

v" El investigador de reclamos interno de FreedomCare realiza un informe de
verificacion de conflictos todos los lunes para detectar cualquier conflicto
hasta el final de la semana anterior. Todos estos conflictos se rastrean en
una hoja de calculo en el servidor de FreedomCare.

v El investigador de reclamos se comunica con la agencia con la que existe el
conflicto, asi como con el asistente personal o el consumidor
correspondiente para determinar, entre otros factores, y tanto para el
consumidor de FreedomCare como para el consumidor de la otra agencia: (i)
el horario del asistente personal; (ii) como el asistente personal registra la
entrada y la salida (por ejemplo, EVV, IVR, planillas de horas); (iii) si los
servicios del asistente personal al consumidor de la otra agencia son del
PCA o del CDPAP; (iv) si es el CDPAP, la relacion entre el asistente
personal y el consumidor de la otra agencia; (v) la ubicacién aproximada del
consumidor de la otra agencia; y (vi) como el consumidor y el asistente
personal explican el conflicto.

v Con base en los resultados de la investigacion, el investigador de
reclamaciones trabaja con los empleados de la otra agencia para cancelar o
volver a facturar, segtin corresponda, ya sea la facturacion de la otra
agencia o la de FreedomCare. Cualquier cancelacion o nueva facturacion
que deba realizar FreedomCare se comunica al Departamento de Finanzas
de FreedomCare.

v’ El investigador de reclamos se comunica con el gerente del equipo de atencion.

» Realiza verificaciones aleatorias para la mayoria de los consumidores dentro del
primer mes de servicio y para todos los consumidores trimestralmente a partir de
entonces, de modo de garantizar que los asistentes personales realmente trabajen las
horas facturadas al hacer lo siguiente:

v Mantener la politica interna de que FreedomCare no factura a Medicaid por el
tiempo trabajado por un asistente personal cuando el consumidor no programo
las horas de dicho asistente personal con anticipacion. Esto le permite a
FreedomCare saber exactamente cudndo se espera que un asistente personal
esté trabajando o no, lo que, a su vez, le permite a FreedomCare realizar
verificaciones al azar para garantizar que el asistente personal realmente esté
trabajando las horas facturadas.

v Llamar a la mayoria de los consumidores dentro del primer mes de servicio y
posteriormente trimestralmente durante el tiempo en que el asistente personal
tiene programado trabajar para el consumidor.

v’ Si el asistente personal esta “fuera” durante la llamada telefénica inicial,
volverd a llamar unos dias después.
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v’ El proceso se repite en una segunda llamada y, si el asistente personal estd
“fuera”
nuevamente en la tercera llamada, se deriva el asunto

al oficial de cumplimiento y al director de coordinacién, quienes programaran

una reunion en persona o controles aleatorios por teléfono adicionales, segin
las circunstancias especificas. De acuerdo con los resultados de dichas
acciones posteriores, incluidas las verificaciones aleatorias en persona, el
oficial de cumplimiento revisa los hechos y las circunstancias y toma las
medidas apropiadas, incluida la posibilidad de notificar al consumidor y
planificar que FreedomCare ya no proporcionaré servicios de intermediario
fiscal para dicho consumidor; notificar al plan los hechos relevantes; y
potencialmente notificar a la Oficina del Inspector General sobre sospechas
de fraude.

v" Si un asistente personal esté presente en el segundo o tercer control, pero
vuelve a estar ausente en los controles de los meses siguientes durante los
controles aleatorios iniciales, esto se tiene en cuenta al revisar los controles
aleatorios tres veces fallidos de los meses siguientes. El director de
coordinacién y oficial de cumplimiento consideraran, con base en los hechos
especificos del caso, si dicho consumidor presenta un riesgo elevado de
fraude a Medicaid y qué medidas correctivas, si las hubiera, pueden ser
apropiadas, incluida la finalizacién de los servicios de intermediacion fiscal
para dicho consumidor.

v Ademds, todos los empleados involucrados en el procesamiento y la
presentacion de facturas recibirdn capacitacion periédicamente para
garantizar que se comprendan y sigan las politicas y los procedimientos de
facturacion y reembolso.

* Registros y confidencialidad

Todos los empleados mantendrén la confidencialidad de toda la informacion del consumidor.
No se debe transmitir ninguna informacién confidencial del consumidor, ya sea verbalmente o
por escrito, a nadie que no tenga la necesidad de saberlo, a menos que lo exija un tribunal de
justicia o cualquier autoridad gubernamental. Cualquier demanda de una autoridad
gubernamental o cualquier citacion serd revisada por el asesor general y el oficial de
cumplimiento de FreedomCare, antes de que se realice cualquier divulgacion. Todos los
registros dirigidos al consumidor requeridos por el contrato, las reglas o las regulaciones
aplicables se mantendrdn seguros dentro o fuera del sitio durante el periodo requerido por las
regulaciones aplicables, o mds si es necesario para fines de respaldo, archivo u otros.

e. Revisiones de cumplimiento

El monitoreo y la auditoria del cumplimiento pueden incluir, entre otros, los siguientes tipos de
revisiones:

* Revisiones de facturacion y codificacion

El programa de monitoreo y auditoria de FreedomCare estéd disefiado para detectar cualquier
practica de facturacién que pueda violar las leyes, reglas y regulaciones locales, estatales y
federales, o las politicas de FreedomCare. Las siguientes iniciativas de codificaciéon adecuada
serdn monitoreadas de forma continua para prevenir y detectar violaciones de las leyes:
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» Niveles de servicios de evaluacion y gestion facturados

» Componentes de servicios prestados

» Servicios razonables y necesarios

» Codificacién de servicios y articulos

» Uso de modificadores

» Facturacion de multiples procedimientos

» Facturacion de suministros e implantes

» Facturacion a la fuente pagadora apropiada

» Suficiencia de la documentacién de los servicios facturados
» Documentacion de necesidad médica

Dichas revisiones incluirdn, entre otras, el examen de lo siguiente: la presencia de una nota firmada
en el expediente médico; un cédigo de diagndstico apropiado; uso adecuado de modificadores y
designacion del sitio de servicio; cumplimentacion adecuada de los documentos de cargo; que los
servicios facturados correspondan a los servicios prestados; y, para las pruebas diagndsticas, que
conste en el expediente una orden debidamente firmada.

FreedomCare tiene la politica de garantizar que todos los sobrepagos de pacientes y pagadores sean
identificados y reembolsados de manera oportuna. Las solicitudes de reembolso de los pagadores
se investigan y procesan de inmediato. Los sobrepagos de Medicare y Medicaid se procesan de
acuerdo con los requisitos del programa respectivo.

También se realizardn revisiones periddicas de las denegaciones de Medicare, Medicaid y otros
pagadores externos para determinar cualquier patron de facturacion inadecuada. Ademads, también
se realizard un seguimiento de las quejas de facturacion recibidas de los pacientes para determinar
si dichas quejas reflejan la existencia de posibles patrones de facturacion inadecuada u otros
problemas de cumplimiento.

Si hay algin cambio en las reglas con respecto a como se codifican y facturan los servicios o
pruebas, es responsabilidad del oficial de cumplimiento o su delegado garantizar que todas las
Personas afectadas conozcan e incorporen estos cambios en las practicas de facturacién de
FreedomCare.

*  Revision de historias clinicas

El oficial de cumplimiento trabajard con el personal designado para realizar revisiones de las
historias clinicas. La revision consistird en un examen de una muestra de registros médicos y de
los documentos de facturacion correspondientes, para comprobar la idoneidad de la documentacion
y la codificacion de los servicios y las pruebas que se facturan. Se examinaran la historia clinica y
los documentos de facturacion correspondientes, comprobandose tanto la adecuacién de la
documentacion como la idoneidad del cédigo de facturacion seleccionado.

Si se identifica algin problema de documentacién o codificacion, el médico o proveedor recibira
educacion y se programara una revision de seguimiento de la historia clinica para confirmar que se
hayan corregido los problemas identificados. Si se identifica un patrén de documentacién o
codificacion deficiente o problemadtica, el oficial de cumplimiento tomard medidas correctivas
adicionales, como se establece anteriormente, que pueden incluir, entre otras, el reembolso de un
pago excesivo recibido.
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*  Control de la utilizacion de los servicios

FreedomCare comparara de manera periodica las Unidades de Valor Relativo (“RVU”)
individuales de los médicos con los valores estandares de la Asociacion Estadounidense de Grupos
Meédicos (“AMGA”) correspondientes a la especialidad, y los volumenes de facturacion
individuales de los proveedores con los promedios de FreedomCare. Ademés, FreedomCare podra
comparar la distribucion individual de los codigos de Evaluacion y Gestion (“E&M”) con los
valores estandares de la Asociacion de Grupos de Gestion Médica (“MGMA”) correspondientes a
la especialidad. El oficial de cumplimiento analiza los problemas detectados a partir de las
revisiones de la utilizacion de los servicios. Si el oficial de cumplimiento determina que es
necesario adoptar medidas correctivas, se aplicardn las medidas correctivas adecuadas, como se ha
detallado anteriormente.

*  Auditorias externas

Tras la resolucién de las auditorias solicitadas por los terceros pagadores, se revisardn los
resultados de la auditoria para determinar si dichos resultados reflejan alguna deficiencia o
problema sistémico de FreedomCare con respecto al cumplimiento de las leyes, normas y
regulaciones estatales o federales. En caso de detectar algiin problema de este tipo, se tomarén las
medidas correctivas adecuadas, como se ha detallado anteriormente.

*  Cumplimiento de normativas

El oficial de cumplimiento revisard de manera periddica los informes recibidos de las presuntas
violaciones del Plan de Cumplimiento para determinar si existen patrones que puedan indicar
problemas de cumplimiento mds amplios. El oficial de cumplimiento o su delegado también podra
controlar periédicamente las practicas comerciales de FreedomCare para garantizar el
cumplimiento de las leyes, normas y regulaciones aplicables. Estos controles podrian incluir una
revision del saldo acreedor de FreedomCare en Medicare, Medicaid y otras instituciones, cualquier
posible préctica de exencion de copagos o de cortesia profesional, y los rechazos de solicitudes de
reintegro recibidas de los pagadores.

* Revisiones internas especiales del CDPAP

Debido a que existe la posibilidad de que los intermediarios fiscales del CDPAP no mantengan la
documentacion adecuada de los asistentes personales, los registros del tiempo trabajado por estos y
su documentacién médica/de autorizacidn de trabajo anual y actualizada, entre otros registros,
FreedomCare analizard una muestra del expediente del cliente al menos una vez por trimestre para
garantizar la adherencia al Plan de Cumplimiento y para detectar dreas de posible preocupacion,
tales como las siguientes:

» Monitoreo de los acuerdos comerciales (para evitar los sobornos).

» Actividades de promocién indebida para conseguir clientes y marketing de alta
presion.

» Facturacion de servicios prestados por asistentes personales que no cumplen con
los requisitos.

» Documentacion que justifique el reintegro (evaluacion de salud para las
planillas de horas en papel: planillas de horas incompletas, planillas de
horas con tachaduras, planillas de horas con fechas u horas trabajadas
que se sabe que son inexactas, falta de firmas, firmas diferentes).

» Facturacion de servicios superior a los autorizados (mds horas que las
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autorizadas en el plan de cuidado del cliente).

» Controles habituales y documentados de la asistencia del asistente personal
para comparar los datos con las planillas de horas.

» Contacto habitual y documentado con los clientes para comprobar si
siguen cumpliendo con los requisitos para recibir los servicios del
CDPAP.

» La falta de devolucidn de sobrepagos y la falta de solicitud de reintegros por
parte del cliente cuando corresponda.

» Auditorias mensuales donde se controla una muestra de las planillas de horas
para verificar (i) si FreedomCare ha completado correctamente las planillas de
horas con informacién que justifique todo el tiempo facturado en un trimestre
determinado; (ii) si las fotos del asistente personal y del cliente en las planillas de
horas de Android/iPhone coinciden con las fotos que tenemos en nuestros
registros; y (iii) si las firmas del asistente personal y del cliente coinciden con las
firmas que tenemos en nuestros registros.

Si, en el transcurso de estas auditorias internas, se descubre algtin problema, el oficial de
cumplimiento se asegurard de que se tomen las medidas correctivas adecuadas, no solo con
respecto a los problemas concretos detectados en la auditoria, sino que también determinard qué
circunstancias, politicas, procedimientos, practicas, sistemas o la falta de alguno de los anteriores
fueron la causa del problema, y aplicara politicas, procedimientos, pricticas o sistemas nuevos o
corregidos para garantizar que no vuelvan a producirse dichos problemas.

* Revisiones de seguimiento del cumplimiento

Si alguna de estas revisiones sugiere que podrian existir problemas de cumplimiento, el oficial de
cumplimiento colaborard con el Comité de Cumplimiento para garantizar que se realice una
investigacion adecuada y se adopten las medidas correctivas correspondientes, como se ha
detallado anteriormente.
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F. Denuncias, revisiones y medidas correctivas

1. Sistema interno de denuncias

Todas las Personas afectadas tienen la obligacién de participar en el Plan de Cumplimiento de
buena fe y de informar al oficial de cumplimiento sobre cualquier cuestion de cumplimiento con
relacion a conductas indebidas, poco éticas o ilegales, por general que sea.

Mantener una linea de comunicacidn abierta entre el oficial de cumplimiento y los empleados de
FreedomCare es fundamental para poder implementar de manera exitosa el programa de
cumplimiento de FreedomCare y para evitar posibles fraudes, malgasto y abusos. Todos los
empleados estdn obligados a informar y denunciar posibles conductas poco éticas o ilegales. Esto
incluye, entre otras, las siguientes conductas:

* Violacién de la confidencialidad

*  Vinculo no autorizado (p. €j., un asistente personal que no cumple con los requisitos
por ser el padre o representante designado del cliente)

* Acciones fraudulentas o engafiosas (p. €j., falsificar las planillas de horas o incluir datos
falsos)

* Précticas indebidas de facturacion

*  Comportamiento poco ético

* Atencion no ética/inapropiada (p. €j., horas o servicios no autorizados)

» Sobornos u otros incentivos indebidos

Las denuncias por incumplimiento real o presunto pueden realizarse de forma anénima y
confidencial. Las denuncias por presunto incumplimiento o conducta inapropiada pueden ser
presentadas por cualquier empleado o parte externa ante el oficial de cumplimiento de forma
oral, en persona, llamando al 929-388-4922 o al 516-319-0256, por correo electrénico a
agraham @freedomcareny.com o a gkaiser @freedomcareny.com, o por escrito enviando una
carta con los siguientes datos: Compliance Officer, Freedom Care, LLC, 1979 Marcus Ave.,
Suite C115, New Hyde Park, NY 11042. Las denuncias también pueden presentarse de forma
confidencial y anénima a través del siguiente formulario web:
http://www.freedomcareny.com/report. )

Este sistema de denuncias sirve como mecanismo para recibir, registrar y responder preguntas e
inquietudes sobre el cumplimiento, denuncias por conducta indebida, denuncias por presunto
incumplimiento y denuncias por fraude, malgasto y abuso.

Deberan facilitarse datos suficientes para que el oficial de cumplimiento pueda iniciar una
investigacion. Las Personas afectadas que crean de buena fe que el oficial de cumplimiento ha
violado el Plan de Cumplimiento pueden, en su lugar, presentar una denuncia ante el director
general.

No denunciar un incumplimiento real o presunto, tener una conducta de incumplimiento o
fomentar, guiar, facilitar o permitir una conducta de incumplimiento dard lugar a medidas
disciplinarias.
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2. Quejas v reclamaciones generales

Cualquier Persona afectada puede presentar una queja o reclamo por cualquier motivo ante
Aleya Graham, 1979 Marcus Ave., Suite C115, New Hyde Park, NY 11042, Teléfono: 929-
388-4922, Fax: 718-889-6759, agraham @freedomcareny.com o ante Geoffrey Kaiser, 1979
Marcus Ave., Suite C115, New Hyde Park, NY 11042, Teléfono: 516-319-0256,

gkaiser @freedomcareny.com Los reclamos pueden hacerse en persona, por correo, fax o
correo electrénico.

En el marco del CDPAP, durante la orientacién inicial, un especialista en incorporaciones de
FreedomCare informa a cada paciente y a cada asistente personal sobre su derecho a presentar
una queja o reclamo. Para que les sea facil a clientes y asistentes personales ejercer este
derecho, FreedomCare brinda la opcién de llamar al coordinador del cliente. Ademas,
FreedomCare habilité los botones “Llamar al coordinador” (Call Coordinator) y “Enviar un
correo electronico al coordinador” (Email Coordinator) en la aplicacion con la que se completa
la planilla de horas. Los coordinadores pueden presentar las quejas y reclamos de los clientes y
los asistentes personales ante el oficial de cumplimiento, o conectar a las personas con el
oficial de cumplimiento para que se comuniquen directamente.

Los reclamos, tanto verbales como escritos, de todas las Personas afectadas y del publico
general pueden incluir quejas o denuncias de posibles conductas inapropiadas, problemas de
cumplimiento, fraude, malgasto o abuso. Se han creado procedimientos que exigen que
cualquier reclamo que identifique posibles problemas de incumplimiento, fraude, malgasto o
abuso se notifique de inmediato al oficial de cumplimiento. El oficial de cumplimiento es
responsable de garantizar que se sigan los protocolos de investigacion adecuados y que se
identifiquen y resuelvan los posibles problemas. Los problemas detectados a través del
proceso de investigacion se presentan cada mes ante el Comité de Cumplimiento, segtiin
corresponda.

3. Confidencialidad vy anonimato

Para FreedomCare, es importante crear un lugar de trabajo en el que todas las Personas afectadas
sientan que pueden denunciar las violaciones de las politicas y los procedimientos de
cumplimiento, incluidos, entre otros, las violaciones del presente Plan de Cumplimiento y el
Cddigo de conducta, las violaciones de las leyes y regulaciones aplicables o las conductas poco
éticas. Toda inquietud en materia de incumplimiento puede plantearse de forma anénima y se
mantendrd en la més estricta confidencialidad posible, en consonancia con la necesidad de
investigar cualquier denuncia por acto indebido. En la medida de lo posible, el oficial de
cumplimiento no revelard la identidad de ninguna persona que denuncie presuntas violaciones o
que participe en una investigacion.

4, Prohibicion de los actos de intimidacion y represalias

FreedomCare prohibe terminantemente la intimidacién o las represalias por denunciar de
buena fe toda preocupacion relacionada con el cumplimiento y por participar en el programa
de cumplimiento, que incluye, entre otras, las siguientes acciones: denunciar e investigar
posibles problemas, realizar autoevaluaciones, auditorias y medidas correctivas, y denunciar
ante los funcionarios que correspondan. Por consiguiente, los supervisores, directivos y
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empleados tienen prohibido disuadir, intimidar, tomar represalias, castigar o participar en
cualquier forma de acoso contra un empleado que denuncie un problema de cumplimiento.
Toda persona que participe en un acto de represalia o castigo quedara sujeta a medidas
disciplinarias, entre ellas, el despido.

Segtn lo dispuesto en las secciones 740 y 741 de la Ley Laboral del Estado de Nueva York y
otras leyes y normas pertinentes, no se permitirdn la intimidacion ni las represalias contra las
personas que, de buena fe, participen en el Plan de Cumplimiento de FreedomCare, lo que
incluye, entre otras, las siguientes acciones: denunciar posibles problemas, investigar casos, y
participar en autoevaluaciones, auditorias y medidas correctivas. FreedomCare investigara de
inmediato todos los presuntos actos de represalia e intimidacién y adoptard las medidas
oportunas. Si se confirma que un empleado participd en tales comportamientos, quedara
sujeto a sanciones disciplinarias, entre ellas, el despido. Los actos de represalia e intimidacion
deben denunciarse de inmediato al oficial de cumplimiento, quien tomara las medidas
disciplinarias oportunas.

s. Investigacion vy medidas correctivas

Investigacion

El oficial de cumplimiento informard al Comité de Cumplimiento toda denuncia de conducta
poco ética, indebida o ilegal, o un patrén de posible documentacion, codificacién o facturacion
indebidas, o una posible violacién del Plan de Cumplimiento, segtin corresponda. Todas las
denuncias de presunto incumplimiento se tomardn en serio y serdn investigadas y documentadas
por el oficial de cumplimiento, quien informara sobre el estado de dicha investigacion y sus
resultados al director general o a la alta gerencia, seglin corresponda, y tomara una decision
sobre las medidas correctivas adecuadas, incluida la forma de evitar que se repitan los
problemas detectados.

El oficial de cumplimiento iniciard la investigacion y derivard la denuncia al departamento
adecuado, segun corresponda, para garantizar que todas estas comunicaciones se registren,
documenten, conserven y sean objeto de la debida investigacion para resolver el asunto. El
oficial de cumplimiento llevara a cabo una investigacién y tomara todas las medidas necesarias
y apropiadas. Se espera que todas las Personas afectadas cooperen plenamente en las
investigaciones. Luego de presentada la denuncia y como parte del proceso, es posible que el
denunciante reciba informacién e informes de progreso, segun corresponda, de forma
confidencial. El objetivo de la investigacion serd determinar si efectivamente existe un
problema de cumplimiento y, en caso afirmativo, determinar la causa y la medida correctiva
adecuada y eficaz que deberd aplicarse. Todas las investigaciones siguen los procedimientos
establecidos para responder las consultas, los reclamos y las denuncias de fraude, malgasto o
abuso.

La documentacioén incluird, entre otros, los siguientes datos: la presunta violacién denunciada, la
persona o personas implicadas, los resultados de la investigacion, las medidas disciplinarias y
las medidas correctivas adoptadas. El Comité de Cumplimiento, asi como el asesor legal,
podrén ser consultados para determinar la gravedad de la violacion.

Ademas, si la denuncia se refiere a la facturacién indebida o a otras cuestiones relacionadas, la
investigacion podra incluir la seleccion de una pequefia muestra aleatoria de facturas, junto con
los comprobantes u otra documentacion pertinente para auditar. Solo se seleccionaran facturas
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que aun se estén procesando en la institucion. Si la revision lo requiere, la muestra se ampliara
seglin sea necesario para determinar con mayor precision el alcance del problema. Durante la
revision, las facturas que parezcan incorrectas o indebidas se retendrdn y no se presentardn para su
pago hasta que se hayan resuelto todas las cuestiones relativas a la documentacion.

Durante toda la investigacion, el Comité de Cumplimiento respetard la confidencialidad de la
informacion y los registros reservados y cumplird con las leyes de confidencialidad y las normas
éticas profesionales aplicables.

Todos los expedientes de investigaciones relacionadas con el cumplimiento llevaran la indicacién
“Confidencial” y quedaran al resguardo del oficial de cumplimiento, quien preservara la
confidencialidad de los documentos. La informacién no se podré divulgar, excepto en los
siguientes casos: (1) a los miembros del Comité de Cumplimiento; (2) a los miembros de la alta
gerencia; (3) a los representantes de FreedomCare que deban conocerla; o (4) en la medida en que
lo exija la ley o por una orden de un tribunal de jurisdiccion competente.

Medidas correctivas

Todas las Personas afectadas deberdn asumir su responsabilidad por incumplir este Plan de
Cumplimiento, el Cédigo de conducta o las leyes y regulaciones aplicables. La violacién del Plan
de Cumplimiento o de las politicas y procedimientos de la compafiia dard lugar a medidas
disciplinarias correctivas, entre ellas, el despido. Las sanciones disciplinarias se determinarin
seglin cada caso en particular.

Ademas, dado que todas las Personas afectadas estdn obligadas a participar de buena fe en el Plan
de Cumplimiento denunciando los hechos de incumplimiento ante el oficial de cumplimiento y
colaborando en la resolucion del caso, se adoptaran medidas disciplinarias, no solo en aquellos
casos en que las Personas afectadas violen este Plan o el C4digo, sino también cuando una
Persona afectada, a sabiendas, no denuncie un hecho de incumplimiento real o presunto, o bien
fomente, guie, facilite o permita una conducta de incumplimiento.

Ademés, en determinadas circunstancias, podrdn aplicarse medidas disciplinarias por no haber
detectado un incumplimiento en los casos en que la observacion habitual de las tareas o la
diligencia debida hayan proporcionado o debieran haber proporcionado indicios adecuados o
haber alertado a la persona sobre el hecho de incumplimiento.

El hecho de que una persona se autodenuncie ante FreedomCare y admita haber cometido una
violacién por incumplimiento no es garantia de proteccion frente a medidas disciplinarias. No
obstante, el oficial de cumplimiento tendra en cuenta la autodenuncia de la persona a la hora de
determinar qué medidas disciplinarias, si las hubiere, le corresponden.

En el caso de que sea el cliente o el asistente personal quien haya cometido la violacién en virtud
del CDPAP, FreedomCare abordara dicha violacion con el cliente o asistente personal como
corresponda y decidiré si se debe presentar una denuncia ante la Organizacién de Atencién
Médica Administrada, el distrito de servicios sociales o la agencia gubernamental
correspondientes, incluida, entre otras, la Oficina del Inspector General de Medicaid (“OMIG”).

Si, tras una investigacion exhaustiva, el oficial de cumplimiento llega a la conclusion de que se ha
producido una violacion, se impondra la sancién disciplinaria correspondiente. El oficial de
cumplimiento analizard cada violacion caso por caso para recomendar la sancion disciplinaria
apropiada. Cuando corresponda aplicar una medida disciplinaria, esta podra incluir la suspension
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o el despido inmediatos. La responsabilidad de garantizar que se impongan las medidas
disciplinarias recomendadas por las violaciones del Plan de Cumplimiento, segtin lo determinado
por el oficial de cumplimiento, recae en la alta gerencia.

Cada respuesta y medida correctiva aplicada debe estar disefiada de manera tal que garantice que
la violacion o el problema no se repita (o para reducir la probabilidad de que se repita) y debe
surgir de un andlisis de la causa raiz del problema. Ademds, siempre que sea aplicable, se debe
incluir un anélisis de la eficacia de la medida correctiva luego de su implementacion. Si el anélisis
determina que la medida correctiva no ha sido eficaz, deberan aplicarse medidas correctivas
adicionales o nuevas. Las medidas correctivas pueden incluir, entre otras, las siguientes:

* Notificar al empleado y conversar con este sobre la violaciéon que cometié y la forma de
evitarla en el futuro.

* Proporcionar formacién correctiva (formal o informal) para cerciorarse de que el empleado
comprenda las normas y regulaciones aplicables.

* Realizar una revision de seguimiento para garantizar que no se repita el problema.

» Exigir al empleado que cometio la violacién que se someta a uno o varios ciclos de formacién
correctiva y a auditorias especificas.

* Devolver cualquier sobrepago producto de la facturacion indebida o de gastos de némina.

* Aplicar las medidas disciplinarias adecuadas, incluido el despido.

* Divulgar el hecho de forma voluntaria a la agencia gubernamental correspondiente.

Se tendrdn en cuenta los siguientes factores a la hora de determinar las medidas disciplinarias
apropiadas que se deban imponer:

» La naturaleza de la violacién y sus consecuencias para FreedomCare

* La medida disciplinaria aplicada en casos similares

* El historial de violaciones anteriores del individuo

e Sila violacion fue intencionada o no

» Sila persona estuvo implicada directa o indirectamente en la violacion

* Sila violacién fue un hecho aislado o un patrén de conducta

* Si la violacién fue resultado de la falta de diligencia debida

» Si la violacién fue una represalia contra otra persona por denunciar una violacién o por
cooperar con la investigacion

e Sila persona en cuestion denuncio la violacién por iniciativa propia

* El grado de cooperacién de la persona con la investigacion

Si, al finalizar la investigacion, se determina que se han presentado facturas por error al gobierno
y que se han recibido sobrepagos, se contactard a la fuente pagadora en un plazo de 60 dias a
partir de la deteccion y cuantificacion del sobrepago a fin de organizar la devolucion de dichos
pagos.

Tras la consulta con el asesor legal, se decidira si alguno de los incidentes de incumplimiento
confirmados debe ser denunciado ante la Oficina del Inspector General del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (“OIG”), la OMIG, la Unidad de Control de Fraude
contra Medicaid de la Oficina del Fiscal General del Estado de Nueva York (“MFCU”) u otro
organismo.

G. Fraude, malgasto y abuso

Es obligacién de FreedomCare prevenir y detectar cualquier fraude, malgasto o abuso en su
organizacion en relacion con los programas federales y estatales de atencion médica (Medicare,
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Medicaid y otros programas gubernamentales pagadores). Con este fin, FreedomCare cuenta con
un programa de cumplimiento riguroso y se esmera por educar a sus trabajadores con respecto a la
importancia de presentar correctamente las solicitudes de reintegro y las denuncias ante los
gobiernos federales y estatales, asi como con respecto a los requisitos, derechos y recursos de las
leyes federales y estatales que rigen en materia de presentacion de reclamaciones falsas, incluidos
los derechos de los empleados a recibir protecciéon como denunciantes en virtud de dichas leyes.

FreedomCare prohibe terminantemente la presentacion, a sabiendas, de una solicitud falsa de
reintegro en relacién con un programa de atenciéon médica financiado con fondos federales o
estatales. Dicha presentacidn constituye una violacion de la Ley Federal de Reclamaciones Falsas,
asi como de diversas leyes estatales, y puede dar lugar a importantes sanciones civiles o penales.
No se debe producir documentacidn falsa o engafiosa utilizando ningin registro o documento de
FreedomCare ni se debe modificar indebidamente ningin documento ya existente. No deben
elaborarse ni presentarse solicitudes de reintegro con la intencién o a sabiendas de que alguna parte
de la solicitud es falsa o indebida.

Los CMS definen el “fraude” como el engafio intencionado o la tergiversacion que una persona
sabe, o deberia saber, que es falsa, o que no cree que sea cierta, y que realiza a sabiendas de que el
engafio podria originar algin beneficio no autorizado para si misma o para otra(s) persona(s).
Estos son algunos ejemplos de fraude:

* Presentar o facilitar la presentacion de solicitudes de reintegro que, a sabiendas, son falsas
o tergiversar los hechos para obtener el pago de un servicio de salud por parte del Estado al
que, de otro modo, no se tendria derecho.

» Solicitar, recibir, ofrecer o pagar a sabiendas una retribucion (p. €j., comisiones, sobornos o
descuentos) para motivar o recompensar las derivaciones por articulos o servicios que
luego serdn pagados por los programas federales de atencién médica.

» Realizar, a sabiendas, derivaciones que estdn prohibidas para determinados servicios de
salud.

* Firmar, a sabiendas, certificados de necesidad médica (CMN) en nombre de un médico en
los casos en que Medicare/Medicaid exige que sea el propio médico quien firme el CMN.

* Cobrar a pacientes de Medicare/Medicaid importes que, a sabiendas, son superiores a los
permitidos o incumplir reiteradamente el acuerdo de participacion o asignacion.

* Renunciar, a sabiendas, a cobrar, o bien no cobrar, deducibles o copagos.

* Facturar, a sabiendas, por servicios no prestados o por suministros no proporcionados.

* Describir, a sabiendas, servicios, suministros o equipos no cubiertos como si estuvieran
cubiertos o fueran facturables, o hacer parecen que lo sean.

* Hacer gestiones, a sabiendas, para cobrar dos veces por el mismo servicio (p. €j., emitir
facturas duplicadas a Medicare/Medicaid y al paciente o a otra aseguradora).

» Tergiversar, a sabiendas, los servicios prestados, la tarifa por los servicios, la fecha de los
servicios o la identidad del paciente.

» Falsificar, a sabiendas, los registros para hacer parecer que se cumplen las condiciones de
participacion o cobertura.

* Modificar o manipular, a sabiendas, las solicitudes de reintegro para aumentar los pagos (p.
ej., la sobrecodificacion).

* Facturar, a sabiendas, por servicios brindados o suministros proporcionados durante varios
dias cuando, en realidad, todo ocurrié en un solo dia.

Por “abuso”, se entienden las practicas que pueden generar, de manera directa o indirecta, costos
innecesarios para los programas de atencién médica, incluidos Medicaid y Medicare. Esto implica
el pago por articulos o servicios cuando no se tiene derecho legal a dicho pago, salvo cuando el
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proveedor no haya tenido conocimiento de la distorsion de los hechos para obtener el pago o no
haya sido intencional. Estos son algunos ejemplos de abuso:

* Facturar por servicios médicos innecesarios.

* Cobrar de més por servicios 0 suministros.

» Usar de forma indebida los c6digos en una solicitud de reintegro, como utilizar las practicas
de sobrecodificacion o desagregacion de codigos. La sobrecodificacion se produce cuando
un proveedor asigna un codigo de facturacion incorrecto a un procedimiento o tratamiento
médico para aumentar el monto
del reintegro.

La diferencia entre “fraude” y “abuso” depende de los hechos, las circunstancias, la intencion y el
grado de conocimiento particular. En determinadas circunstancias, las practicas abusivas pueden
llegar a constituir fraude.

Tanto el fraude como el abuso pueden exponer a los proveedores a responsabilidades penales,
civiles o administrativas.

El fraude y el abuso tienen repercusiones similares, ya que ambos causan pérdidas financieras a
Medicare/Medicaid y a otros programas de seguros de salud. Los ejemplos de “fraude y abuso”
citados en los parrafos anteriores no son de caricter exhaustivo. En el Anexo B adjunto, encontrara
un resumen de las “Leyes federales y del estado de Nueva York relativas al fraude y el abuso”.

El término “malgasto” hace referencia a las précticas que, directa o indirectamente, generan costos
innecesarios para el programa Medicare, como el uso excesivo de los servicios. Por lo general, el
malgasto no se considera el resultado de un acto de negligencia penal, sino més bien del mal uso de
los recursos.

La politica de FreedomCare es evitar el fraude, el malgasto y el abuso en todas las situaciones y
con todos los pagadores estatales, federales o de otro tipo. La responsabilidad de evitar el fraude,
el malgasto y el abuso recae en todas las Personas afectadas. Toda Persona afectada que participe a
sabiendas en este tipo de conductas podré recibir sanciones administrativas, civiles o penales,
ademds de medidas disciplinarias, entre ellas, el despido de FreedomCare.

H. Cumplimiento de la ley

Es politica de FreedomCare cumplir con todas las leyes, normas y regulaciones locales, estatales y
federales en todas sus operaciones, incluida la facturacion de servicios y suministros relacionados
con la atencién médica. Las Personas afectadas tienen terminantemente prohibido participar en
cualquier préctica fraudulenta, abusiva o de malgasto. Todas las Personas afectadas tienen la
obligacién de denunciar ante el oficial de cumplimiento o cualquier miembro del Comité de
Cumplimiento toda presunta violacion de las leyes, normas y regulaciones locales, estatales y
federales o de las politicas de FreedomCare y el presente Plan de Cumplimiento, y a colaborar
como corresponda en la resolucion de dicha denuncia.

I Certificacion del Plan de Cumplimiento

Si FreedomCare tuviera la obligacion de tener un Plan de Cumplimiento segun lo establece la
seccidn 521.2(b) del titulo 18 de los Coédigos, Reglas y Regulaciones de Nueva York (NYCRR)
(los reintegros de Medicaid son o se espera que sean de $500,000 ddlares o mds en un periodo
de doce meses), el oficial de cumplimiento decidird sobre la eficacia de este plan, y completard y
presentard todos los afios las certificaciones requeridas por la Oficina del Inspector General de
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Medicaid en nombre de FreedomCare.

J. Cadigo de conducta

El Cédigo de conducta de FreedomCare (también denominado “el Codigo”) es una parte
fundamental del presente Plan de Cumplimiento y establece las expectativas de conducta para
todas las Personas afectadas, asi como para los subcontratistas y los proveedores de FreedomCare.
Todos deben respetar el espiritu del Cédigo y cumplir con las normas de conducta que se describen
a continuacion (las “Normas”), asi como desempefiarse con absoluta integridad y evitar cualquier
conducta que, razonablemente, pudiera impactar de forma negativa en la integridad o la reputacion
de FreedomCare. Todas las Personas afectadas, los subcontratistas y los proveedores tienen la
obligacion de cumplir con el siguiente Cédigo de conducta:

1. Normas relativas a la conducta personal
a. Todas las personas deben desempefiarse con honestidad.
b. Todas las personas deben tratar con respeto a los clientes, los asistentes
personales

y los compafieros de trabajo.

c. Todas las personas deben cumplir con todas las politicas y los
procedimientos
de FreedomCare.

d. Todas las personas deben cumplir con todas las leyes, normas y regulaciones
federales, estatales y locales que regulan las actividades y operaciones de FreedomCare, incluido el
CDPAP.

e. Se prohibe a todas las personas participar en cualquiera de las siguientes
practicas:
(a) cometer fraude, que incluye hacer una declaracion falsa o no declarar un hecho relevante con el
fin de convencer a alguien para que entregue algo de valor, a sabiendas de que esa persona confiard
en la declaracién falsa; (b) presentar solicitudes de reintegro fraudulentas, planillas de horas con
errores u otra documentacion en relacion con la facturacién y el reintegro; (c) ofrecer o aceptar
sobornos o comisiones; (d) tener conductas abusivas o de explotacion; o (e) actuar de forma
discriminatoria contraria a la ley.

f. Ningun empleado podr4 utilizar su puesto en FreedomCare en beneficio
propio.

g. Se debe respetar siempre la privacidad del cliente, los asistentes personales
y las Personas afectadas de FreedomCare. La informacion relativa a dichas personas no debe
compartirse ni analizarse, excepto si la ley lo exige y en funcién de la necesidad de conocerla. En
la medida en que la informacién sea Informacién de salud protegida y esté amparada por la
HIPAA/Ley de Tecnologia de la Informacion de la Salud para la Salud Econémica y Clinica
(HITECH), las Personas afectadas deben cumplir con las politicas de FreedomCare en materia de
las leyes HIPAA/HITECH.
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h. Todos los directivos y supervisores de FreedomCare tienen la
responsabilidad de ayudar a propiciar un entorno de trabajo en el que se puedan plantear y debatir
abiertamente las cuestiones éticas. También son responsables de garantizar que todos los
empleados comprendan la importancia del Plan de Cumplimiento y del Cédigo, que conozcan las
disposiciones y los procedimientos para denunciar presuntas actividades ilicitas como se establece
en el presente documento, y que todos los empleados gocen de proteccion frente a represalias e
intimidaciones si facilitan informacion sobre presuntas violaciones.

i. Todas las personas deben cumplir y estar familiarizadas con todas las leyes,
normas y regulaciones federales y estatales que regulan sus actividades laborales dentro de
FreedomCare, segin corresponda. Todas las personas también deben cumplir con las normas
establecidas en este Plan, el Cdodigo y con cualquier protocolo y politica de cumplimiento
aplicables. El estricto cumplimiento de estas normas legales y de cumplimiento es una condicién
del contrato de empleo; por lo tanto, la violacién de cualquiera de estas normas de conducta puede
dar lugar a medidas disciplinarias, incluido el despido.

J- Si una persona cree que estas normas o cualquier regulacion aplicable han
sido o pueden haber sido violadas (o tiene una duda sobre un asunto de cumplimiento) debe
plantear su preocupacion a su supervisor o al oficial de cumplimiento.

k. En la medida de lo posible, se les pedird a todas las personas y entidades con
las que FreedomCare tenga contratos que colaboren con el Plan de Cumplimiento y el Cédigo de
conducta de FreedomCare. Esto incluye a proveedores, contratistas y otros prestadores de
servicios de salud.

2. Normas relativas a la facturacion, la codificacion v la prestacion de servicios

Es politica de FreedomCare que todos los servicios y suministros de salud proporcionados por
FreedomCare se otorguen y documenten de acuerdo con las leyes, normas y regulaciones locales,
estatales y federales. Las normas a continuacion se aplican a todo el personal de FreedomCare que
preste servicios de facturacion, codificacion o servicios de gestion relacionados.

a. Normas generales

FreedomCare debe prestar sus servicios de facturacion de manera tal que cumplan con todas las
normas vy regulaciones aplicables que regulan las practicas adecuadas de codificacidn y facturacion.

En este sentido, se seguirdn rigurosamente todas las normativas federales y estatales que regulen
los procedimientos de facturacidn.

La politica de FreedomCare prohibe la presentacion de facturas o solicitudes de reintegro, por los
mismos proveedores 0 por otra persona en su nombre, que no cumplan con los requisitos
correspondientes para el pago por parte de pagadores gubernamentales y privados. Los médicos y
demads proveedores de facturacidn son quienes tienen la responsabilidad mdxima de ocuparse de la
codificacion. Es responsabilidad de cada médico y profesional de préctica avanzada asegurarse de
que los servicios se facturen sin errores y de que todo quede debidamente documentado.

b. Facturacion veraz
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FreedomCare solo factura por los servicios de atenciéon médica prestados o por las pruebas
realizadas al paciente, y la facturacion de estos servicios y pruebas debe cumplir con todas las
normas y regulaciones aplicables que rigen las practicas adecuadas de documentacion, codificacién
y facturacion. Todas las facturas emitidas deben ser correctas y veraces, y ningtin empleado debera
jamas tergiversar los cargos para un paciente, un médico o proveedor, o un tercero pagador, o en
nombre de estos. Estd terminantemente prohibido que un empleado presente declaraciones falsas u
omita informacién importante de manera intencional ante una agencia gubernamental u otro
pagador. Un empleado que presente declaraciones falsas intencionadas ante organismos
gubernamentales u otros pagadores serd despedido y quedard sujeto a sanciones penales. Todos los
empleados deben evitar, ademads, presentar declaraciones erroneas e imprudentes. Entregar
informacion falsa con ignorancia deliberada o hacer caso omiso de la falsedad o veracidad de la
informacion es ilegal. Por lo tanto, si los empleados tienen alguna duda sobre la veracidad o
exactitud de la documentacién a efectos de la facturacion, o si se detecta que falta informacion
importante, la factura de los servicios en cuestion deberd retenerse hasta que se resuelvan estas
cuestiones. De no tomar esta precaucion, se podria incurrir en una sobrefacturacion, que es ilegal y
estd estrictamente prohibida.

Todo el personal pertinente de FreedomCare recibird formacién sobre las normas aplicables a las
précticas de facturacion, codificacién o documentacién. Al momento de procesar y facturar las
solicitudes de reintegro, el personal ingresard correctamente los datos facilitados y se aseguraréd de
que el proceso de codificacién y facturacion coincida con exactitud con dichos datos sin
distorsionar ni agregar datos. Una vez ingresados los datos, se procesard y se facturara la solicitud
de reintegro de conformidad con todas las normas y regulaciones aplicables.

FreedomCare no participaré ni aceptard que su personal participe en ninguna practica de
facturacion indebida, incluidas, entre otras, pricticas como: la desagrupacion indebida de un
servicio que tiene un cédigo de facturacion global o agrupado en caso de que se usen cédigos de
facturacion separados para cada componente del servicio; la facturacion inadecuada del saldo de
los asegurados por la diferencia entre los cargos totales del cliente y el pago permitido cuando
dicha facturacion esté prohibida; la facturacion duplicada por el mismo servicio; y el uso indebido
de modificadores de codificacidn, designaciones del lugar del servicio u otras descripciones del
servicio prestado para aumentar el reintegro de forma inadecuada.

Las siguientes practicas estdn terminantemente prohibidas:

*  Emitir una factura por articulos no proporcionados o servicios no prestados.

* Emitir una factura por servicios o suministros, entre otros, que no sean razonables ni
necesarios.

* Facturar dos veces, lo que genera una duplicacion del pago.

* Emitir facturas por servicios no cubiertos como si si lo estuvieran.

» Utilizar de manera indebida los nimeros de identificacién de los proveedores.

* Desagrupar las solicitudes de reintegro (facturar cada componente de un servicio por
separado en lugar de utilizar un cédigo global).

« Utilizar de manera indebida los modificadores de codificacion.

» Utilizar la codificacion incorrecta para los servicios de evaluacion y gestion (“E&M”).

* Retener los sobrepagos.
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C. Practicas adecuadas de documentacion

La facturacion debe basarse siempre en la documentacién adecuada de la justificaciéon médica del
servicio prestado y de la factura presentada, y esta documentacién médica debe ajustarse a toda la
normativa aplicable. No se podra presentar una factura a un pagador si la documentacién sobre la
naturaleza o el alcance del servicio no es clara. Emitir facturas con fundamento en documentacion
poco clara puede dar lugar a un caso de sobrefacturacion; por lo tanto, estd terminantemente
prohibido hacerlo.

d. Codificacion en funcion de la informacion proporcionada por el
proveedor del servicio

El personal de facturacion utilizard la informacién entregada por el proveedor del servicio para
ingresar los cédigos correspondientes en la solicitud de reintegro. El personal de facturacion se
pondrd en contacto con los proveedores que no faciliten el cédigo de diagnéstico real, como CPT o
ICD-10-CM, para solicitarles un c6digo numérico por los servicios prestados en funcién de la
documentacioén de la historia clinica. Es responsabilidad del proveedor asegurarse de que, antes de
presentar el documento donde figuran los cargos para la facturacién, la documentacién del servicio
sea clara y cumpla con todas las normas y regulaciones aplicables. Todo el personal de facturacién
recibird asistencia y serd monitoreado por supervisores cualificados. Un codificador médico
certificado puede cambiar un c6digo en funcién de la documentacién aportada en la historia clinica.
Los cédigos nunca deben seleccionarse en funcion de si el codigo utilizado garantizard o mejorard
el pago, sino que solo deben seleccionarse los cddigos que correspondan al servicio prestado y
documentado.

e. Solicitud de aclaracion a los proveedores

Si la informacién entregada por el proveedor del servicio resulta insuficiente para asignar con
precision los codigos de diagndstico adecuados o si el personal de facturacion tiene dudas, por
cualquier motivo, en cuanto al cédigo, se enviard una solicitud de aclaracién o informacién
adicional al proveedor del servicio. En general, la politica de FreedomCare es mantener una
comunicacion abierta con todos nuestros médicos y proveedores. Por lo tanto, todo el personal de
facturacion de FreedomCare tiene instrucciones de ponerse en contacto con el médico o proveedor
si le surge alguna duda sobre la naturaleza del servicio prestado y que se va a facturar, el
diagndstico o los codigos que seleccionar. El personal tiene terminantemente prohibido convencer
o intentar convencer a un médico u otro proveedor para que presente informacion falsa o engafiosa
con el fin de justificar indebidamente una solicitud de reintegro.

f. Prohibiciéon de la codificacion “por suposicion” vy “por defecto”

El personal de facturacién no puede generar informacion de codificaciéon o de diagndstico
basdndose en su propia interaccion con el paciente, a partir de informacion proporcionada en una
fecha anterior al servicio o basdandose en lo que piensa que podria ser el diagndstico probable o més
probable. Ningin miembro del personal podrd realizar, a sabiendas, ningun tipo de
sobrecodificacion de servicios que constituya una violacién de alguna ley, norma o regulacién. El
personal tampoco podré seleccionar de manera indebida ciertos c6digos, como los cédigos de
diagnoéstico CPT o ICD-10-CM, con el tnico fin de garantizar el reintegro. La asignacion de
cddigos debe basarse en la informacion facilitada por el proveedor del servicio y estar respaldada
en la documentacion de la historia clinica.
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FreedomCare no ofrece incentivos econdmicos a médicos, empleados o proveedores/contratistas
externos para aumentar el monto del reintegro mediante la manipulacion de los cédigos. Si se
rechaza una solicitud de reintegro o si un pagador solicita informacion adicional sobre un reintegro,
todos los cambios de cédigos que se hayan presentado deberan estar respaldados por la
documentacion pertinente en el registro. El personal de FreedomCare nunca cambiard un cédigo
para eludir las reglas o los controles de un pagador.

g. Recibos de cargos y formularios de visita

FreedomCare ayudard a los proveedores a utilizar documentos con el disefio adecuado, como las
plantillas electronicas de captura de cargos, los formularios de visita, los recibos de cargos, los
formularios detallados estandarizados (o superfacturas) u otros documentos de captura de cargos.
Estos documentos estdn disefiados de manera tal que le permiten al proveedor documentar y
codificar con precision el servicio prestado para reducir la probabilidad de sobrecodificacién
involuntaria y para garantizar que FreedomCare reciba la informacion adecuada y precisa que
necesita para facturar el servicio prestado. FreedomCare colaboraré con los proveedores de forma
periddica para analizar la exactitud y la pertinencia de los servicios y c6digos que figuran en los
dispositivos o documentos de captura de cargos para garantizar la exactitud de los datos. La
superfactura o el comprobante de cargo que se elabora para fines de facturacion debe reflejar con
exactitud el servicio prestado y asignar el cddigo de facturacion correcto.

h. Uso correcto de los niimeros de identificacion del proveedor

Todas las aseguradoras a las que se presentan solicitudes de reintegro exigen el uso de nimeros de
identificacion en el formulario de reintegro (p. €j., nimero de UPIN, nimero de identificacién del

proveedor asignado por la aseguradora, nimero de proveedor grupal para Medicare). Las normas

para obtener y utilizar los nimeros de identificacion varian segin la aseguradora. Sin embargo, es
fundamental ingresar los nimeros de identificacién correctos en cualquier formulario de reintegro

para permitir la tramitacién puntual de cada reintegro.

Ademads, es importante que los datos de identificacion del médico o proveedor que presto el
servicio figuren de manera precisa y correcta en el formulario de reintegro. En este sentido, utilizar
el nombre o el nimero de identificacion de otro médico o proveedor, en lugar del propio cuando el
otro proveedor no participd en la prestacidn del servicio, puede considerarse un fraude.
Recientemente, el uso correcto de los nimeros de identificacion en los formularios de reintegro ha
sido objeto de un mayor control por parte del gobierno, que se centra, en particular, en verificar si
el proveedor que realmente presté el servicio es quien estd identificado en el formulario de
reintegro. Si algin miembro del personal tiene dudas sobre el uso correcto de los nimeros de
identificacion en relacion con las solicitudes de reintegro, debe ponerse en contacto con su
supervisor o con el oficial de cumplimiento.

i. Exencion del pago del coseguro

Eximir de forma habitual a los beneficiarios de programas federales de atenciéon médica del pago
de deducibles o copagos por parte de proveedores, profesionales o prestadores es ilegal y puede dar
lugar a una violacion de la Ley Antisoborno y la Ley de Reclamaciones Falsas. Solo corresponde
eximir a los beneficiarios de programas federales de atencion médica del pago de estos importes si
se cumple la excepcién por dificultades financieras debido a que la situacion financiera del
paciente cumple con los criterios establecidos. Otorgar de forma indebida una excepcion por
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dificultades econdmicas se considera una exencién indebida. Eximir de forma habitual de los
copagos a pacientes que no sean beneficiarios de programas federales de atenciéon médica puede
generar otros problemas normativos.

J- Exenciones de pacientes

Si un médico de FreedomCare considera que es clinicamente apropiado solicitar una prueba o
prestar un servicio que Medicare podria considerar innecesario desde el punto de vista médico y,
por tanto, no reembolsable, el paciente deberd completar y firmar un “Aviso anticipado al
beneficiario” de Medicare. Este aviso le informa al paciente que es posible que el servicio o la
prueba no tenga cobertura de Medicare y que, por lo tanto, podria tener que pagar el costo de la
prueba. En los casos en que se realicen pruebas clinicamente apropiadas, pero no reembolsables, a
un paciente de Medicare, no se podra emitir una factura al paciente por el servicio sin que se haya
completado ese Aviso.

k. Recopilacion de informacion sobre seguros

Medicare exige que todos los proveedores facturen a otros pagadores primarios antes de facturar a
Medicare y que cuenten con un sistema disefiado de manera tal que permita identificar a los
pagadores que no son Medicare, a fin de evitar la facturacion incorrecta y los sobrepagos en
perjuicio de Medicare. Medicaid es siempre el pagador secundario a todos los demds pagadores.
FreedomCare ha implementado estos procedimientos para todos los pagadores, incluidos Medicare
y Medicaid, y hara todo lo posible por actuar de buena fe con todos los pacientes para determinar si
la factura corresponde a un pagador primario o secundario y, asi, facturar de la manera correcta.

1. Presentacion de reclamos con el fin de obtener un rechazo

En ocasiones, puede que sea necesario recibir solicitudes rechazadas para que el paciente pueda
obtener el reintegro de una aseguradora secundaria. Al presentar una solicitud de reclamo con este
fin, el personal que envia el documento debe indicar en la solicitud de reintegro que se presenta con
el fin de recibir un rechazo para poder emitir la factura a la aseguradora secundaria y utilizar los
modificadores correspondientes de acuerdo con la normativa. Si una aseguradora paga una
solicitud de reintegro de este tipo aunque el servicio no esté cubierto, y se determina que
FreedomCare no tenia la intencion de que se efectuara el pago, el importe abonado debera
devolverse de inmediato explicando que el servicio no esta cubierto.

m. Acreditacion: requisitos de licencia vy competencia

Todos los médicos de FreedomCare y otros proveedores empleados por FreedomCare o asociados
a FreedomCare deberdn cumplir con el proceso de acreditacion habitual de FreedomCare. Todos
los médicos y demads proveedores estardn debidamente autorizados conforme a los requisitos
estatales aplicables, y FreedomCare tomard medidas de forma periddica para garantizar el
cumplimiento de los requisitos estatales y la competencia bdsica de cada persona mediante la
acreditacion. Esto incluye una revision del Banco Nacional de Datos de Profesionales,
verificaciones de exclusion en la Oficina del Inspector General del Departamento Federal de Salud
y Servicios Humanos (“OIG”) y en Medicaid, para lo que se deben proporcionar copias de todos
los documentos necesarios, incluidos, entre otros, un CV, licencia, DEA, certificado de la junta
médica y certificado del seguro.
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FreedomCare no emitird ninguna factura a un tercero pagador por servicios prestados por un
médico u otro proveedor que no esté debidamente autorizado.

n. Personas excluidas por la OIG vy Medicaid

FreedomCare ha implementado politicas para garantizar que todos los médicos, profesionales de
practica avanzada y empleados se cotejen todos los meses con la base de datos de personas
excluidas de la OIG/Medicaid. El oficial de cumplimiento se encargard de analizar las
excepciones. Todos los médicos, profesionales de practica avanzada y empleados deben notificar al
oficial de cumplimiento si han sido excluidos para participar en programas de beneficios de
atencion médica tanto federales como del estado de Nueva York.

0. Almacenamiento de registros

FreedomCare ha implementado una politica integral de almacenamiento de registros y documentos
médicos, de conformidad con las leyes y normativas federales y estatales. Todo el personal de
FreedomCare debe cumplir con esta politica. La destruccion de registros médicos y otros
documentos debe realizarse de acuerdo con la politica escrita establecida. El Comité de
Cumplimiento es responsable de establecer procedimientos disefiados para proteger los registros
médicos y preservar la integridad de la documentacién. Cada directivo o jefe de departamento es
responsable de supervisar el cumplimiento de esta politica dentro de su drea de responsabilidad.

p. Saldos acreedores

De forma periddica, FreedomCare generard informes sobre el estado de los saldos acreedores o los
reembolsos adeudados a Medicare, Medicaid y a otros terceros pagadores. FreedomCare hara todo
lo posible para garantizar que se realicen los reembolsos correspondientes de forma oportuna y
razonable.

q. Sistema informatico

FreedomCare revisard periddicamente, interna o externamente, sus sistemas de facturacién por
computadora, ediciones de software y programas relacionados para garantizar que sean totalmente
consistentes y estén actualizados con todos los requisitos federales, estatales y de pagadores
privados aplicables. La revision también garantizard que se aliente al personal de facturacion a
ingresar solo informacion precisa y adecuada proporcionada por nuestros médicos y proveedores y
no se lo aliente a ingresar datos en los campos que indican que se prestaron servicios, aunque en
realidad no se realizaron ni documentaron.
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r. Facturacion para médicos auxiliares

Las leyes federales y estatales permiten, en determinadas circunstancias limitadas, la facturacion de
servicios prestados por médicos auxiliares (“PE”), como fisioterapeutas, asistentes médicos y
enfermeros practicantes. Las reglas que rigen cémo y cuando un proveedor puede facturar los
servicios de los PE pueden ser complejas y pueden variar segtin quién emplea al PE, dénde se
presta el servicio y qué tipo de supervision proporciona el médico. La facturacion de los servicios
de PE, ya sea directa o incidental, se realizara en estricto cumplimiento de las reglas y regulaciones
aplicables, y debe ocurrir solo después de que una revisién adecuada haya determinado como esas
reglas y regulaciones se aplican a los servicios especificos que se prestan.

S. Asignacion de beneficios

Una asignacion de beneficios es una autorizacion en la que un paciente solicita que sus pagos de
beneficios de salud se realicen directamente a una persona o centro designado (por ejemplo, un
médico). Es aconsejable que el paciente firme esta autorizacidn para permitir que los pagos del
seguro vayan directamente del proveedor al médico o profesional de prictica avanzada.

t. Facturacion para laboratorios clinicos v otras pruebas diagnosticas

Al solicitar y facturar pruebas de laboratorio u otras pruebas de diagndstico, se seguirdn todas las

leyes, las normas y los reglamentos federales y estatales pertinentes.

i. Factura solo para pruebas realmente solicitadas y
realizadas

El personal solo facturard por las pruebas reales realizadas e interpretadas por los médicos y otros
proveedores, y la facturacién por dichas pruebas debe cumplir con todas las reglas y regulaciones
aplicables que rigen la documentacién, codificacion y facturacion correctas. Las pruebas deben
realizarse solo cuando exista una orden clara del proveedor del paciente. Si se solicita una prueba,
pero no se realiza por algin motivo, no se podrd enviar ninguna factura por la prueba a ningun
tercero pagador.

ii. Pruebas adicionales

Si los médicos consideran clinicamente necesario realizar pruebas adicionales a un paciente
ademas de la prueba especificada ordenada por el médico del paciente, se debe contactar al médico
remitente original para obtener aclaraciones sobre como realizar las pruebas adicionales. En
algunos casos, se pueden realizar pruebas adicionales automaticamente si las pruebas iniciales
indican que se requieren pruebas de seguimiento.
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1ii. Ordenes verbales o poco claras

Las pruebas deben realizarse solo cuando exista una orden clara del médico y otro proveedor del
paciente. Si un paciente llega a una prueba sin una orden de prueba, solo con una orden verbal o
con una orden ambigua, el personal debe llamar al médico que la ordené para solicitar una
aclaracion de la orden proporcionada. De ser posible, las 6rdenes verbales deben aceptarse con
poca frecuencia. Todas las 6érdenes verbales deben documentarse adecuadamente y todas las
ordenes de prueba deben conservarse segin lo exigen las regulaciones estatales.

iv. Cédigos de diagnéstico

Un cédigo o descripcion de diagndstico ICD-10-CM apropiado debe acompaiiar todas las 6rdenes
de pruebas de diagndstico. Estos cddigos asignados deben ser precisos y lo mds especificos
posible, segtn la informacién disponible para el médico que solicita la prueba, segtin la afeccion
real del paciente y segtin la informacion que, de otro modo, se encuentra en el expediente del
paciente.

En cualquier formulario de reclamo/facturacion, solo se debe incluir la informacién de diagnostico
obtenida del médico que ordend o interpretd la prueba. Si el diagndstico no es claro o no se ha
proporcionado, el personal de facturacién debe comunicarse con el médico o proveedor que realiza
el pedido para obtener la informacién necesaria. Cuando se obtenga informacién de diagndstico, el
personal de facturacion involucrado documentard adecuadamente la recepcion de esa informacion.

Para pruebas con informacion de diagnostico inadecuada, FreedomCare no realizara la prueba o se

asegurard de que no se presente una factura por la prueba hasta que se haya obtenido la
informacién adecuada.
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V. Ordenes permanentes

En situaciones en las que un paciente recibe un tratamiento prolongado, puede ser necesario crear
una orden permanente con un laboratorio para que se realice la misma prueba periédicamente. Si
bien tales 6rdenes no estan prohibidas por ley, la OIG sefiala que dichas 6rdenes han dado lugar a
“practicas fraudulentas y abusivas” “con demasiada frecuencia en el pasado”. Titulo 62 de las
Reglamentaciones Federales, 9438. Como cualquier otra orden de pruebas que serdn reembolsadas
por Medicare o Medicaid, cada prueba debe basarse en una determinacién individualizada de
necesidad médica. Como resultado, una vez que ya no es necesario realizar una prueba
especificada en una orden permanente para un paciente en particular, la orden debe cancelarse.

3. Normas relativas a practicas comerciales

a. Transacciones comerciales

FreedomCare renunciard a cualquier transaccion u oportunidad comercial que solo pueda obtenerse
por medios inadecuados o ilegales, y no realizard ningtin pago ilegal o no ético a nadie para inducir
el uso de nuestros servicios. Las transacciones comerciales y empresas conjuntas con otros
proveedores de atencion médica se basardn en el valor financiero genuino de la inversién y su
impacto positivo en la capacidad de FreedomCare para brindar servicios. Dichas inversiones no se
basaran en la intencién de inducir o recompensar derivaciones hacia o desde otro proveedor. En
todos los tratos, el personal de FreedomCare nunca debe hacer tergiversaciones, declaraciones
deshonestas o declaraciones destinadas a enganar o desinformar. Si parece que algo que dijo se ha
entendido incorrectamente, corrijalo con rapidez.

b. Registros comerciales

Todos los registros comerciales deben ser exactos y veraces, sin omisiones materiales; los activos y
pasivos de FreedomCare deben contabilizarse adecuadamente de conformidad con todos los
requisitos de informes fiscales y financieros; y nunca se podran crear registros falsos. De manera
similar, todos los informes presentados a agencias gubernamentales, compaiiias de seguros u otras
entidades se realizaran de manera precisa y honesta.

C. No discriminacion

FreedomCare cumple con todas las leyes federales, estatales y locales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, género
u orientacion sexual. FreedomCare no tolerard ninguna practica que razonablemente se espere que
tenga el efecto de negar o desalentar la prestacion de servicios médicamente necesarios a personas
elegibles. FreedomCare proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
comunicarse eficazmente con FreedomCare, como intérpretes calificados de lengua de sefias e
informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles y otros
formatos), asi como servicios de idiomas gratuitos para personas cuyo idioma principal no sea el
inglés, como intérpretes calificados e informacidn escrita en otros idiomas. Si una persona necesita
estos servicios, puede comunicarse con el coordinador de la secciéon 1557 de FreedomCare,
Geoffrey Kaiser, asesor general y director de Asuntos Regulatorios y Cumplimiento (teléfono: 516-
319-0256, correo electronico: gkaiser @freedomcareny.com).
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Si una persona cree que FreedomCare no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de
otra manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja ante el coordinador de la seccion 1557 de FreedomCare. Una persona también puede
presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si una persona necesita
ayuda para presentar una queja, el coordinador de la seccion 1557 de FreedomCare estd disponible
para ayudar. Una persona también puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos (HSS), Oficina de Derechos Civiles,
electronicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o por teléfono al U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building,
Washington, D.C. 20201, 1800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de queja estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. FreedomCare hara los arreglos
adecuados para garantizar que las personas con discapacidades y las personas con dominio limitado
del inglés reciban ayuda y servicios auxiliares o servicios de asistencia lingiiistica,
respectivamente, si es necesario para participar en este proceso de queja. Dichos arreglos pueden
incluir, entre otros, proporcionar intérpretes calificados, proporcionar casetes grabados con
material para personas con baja visidn o garantizar un lugar sin barreras para los procedimientos.
El coordinador de la seccioén 1557, junto con el personal de FreedomCare, serd responsable de
hacer dichos arreglos.

d. Derivaciones

FreedomCare cumple con todas las leyes federales y estatales antiderivaciones y antisobornos. Los
estatutos federales y estatales antisobornos tipifican como delito dar o recibir cualquier
remuneracion (que se define ampliamente para incluir dinero, bienes y servicios) a cambio de una
derivacién o como incentivo para proporcionar articulos o servicios de atenciéon médica pagados
por programas federales de atencién médica, incluidos Medicare o Medicaid. Segun las leyes de
autoderivacion de médicos (las leyes “Stark™), en general, un médico no puede derivar pacientes a
entidades que brinden “servicios de salud designados”, que son pagaderos segun Medicare o
Medicaid, si el médico o su familiar inmediato tiene una interés financiero prohibido en esa
entidad. Una relacién financiera prohibida puede incluir tanto una propiedad o un interés de
inversion como un acuerdo de compensacion.

FreedomCare no paga a médicos, proveedores, pacientes ni a ninguna otra persona, ya sea directa o
indirectamente, por las derivaciones. Las decisiones relativas a las derivaciones de pacientes se
basan en la decision clinica independiente del médico y la necesidad médica. Las leyes federales y
estatales prohiben pagar a cualquier individuo sobre la base del valor o volumen de derivaciones de
servicios o pruebas reembolsadas por un programa financiado con fondos federales (como
Medicare y Medicaid). Esto incluye la entrega de cualquier forma de remuneracion, incluida
practicamente cualquier cosa de valor, a cambio de una derivacion.

e. Relaciones con otros proveedores de atencion médica

Todos los contratos, arrendamientos y otras relaciones financieras con otros proveedores de
atencion médica que tengan una relacion de derivacion con FreedomCare cumplirdn con estas leyes
y se basaran en el valor justo de mercado de los servicios o articulos que se brindan o intercambian,
y no en la base del volumen o el valor de las derivaciones de negocios de Medicare o Medicaid
entre las partes.
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Est4 estrictamente prohibida cualquier préctica que viole las leyes antiderivaciones o tienda a crear
una apariencia de ilegalidad o incorrecciéon. Ejemplos de dichas actividades prohibidas incluyen:
aceptar espacio de oficina de forma gratuita o por debajo del valor justo de mercado para atender a
pacientes privados en un centro; aceptar préstamos sin intereses de un hospital; alquilar equipos de
diagndstico de otra corporacion profesional por menos del valor de mercado; o aceptar equipos,
suministros o servicios gratuitos de un laboratorio clinico que no estén directamente relacionados
con la prestacion de los servicios del laboratorio.

f. Revision de todos los nuevos contratos y nuevos acuerdos

Todos los nuevos contratos, arrendamientos y otras relaciones financieras con proveedores con
quienes FreedomCare tiene una relacion de derivacion deben ser revisados por el oficial de
cumplimiento para garantizar el cuamplimiento de las leyes federales y estatales antisobornos y
Stark, y el cumplimiento de cualquier excepcion o puerto seguro aplicable bajo esas leyes.

g. Actividades de marketing vy derivacién de pacientes

Todas las actividades de marketing y publicidad realizadas por el personal deben ser veraces y no
engaflosas, y deben estar respaldadas por pruebas que sustenten cualquier afirmacion realizada.
Ningtin miembro del personal debe menospreciar el servicio o negocio de un competidor mediante
el uso de representaciones falsas o engafiosas. Todas las actividades de marketing y publicidad del
personal deben basarse en los méritos de los servicios prestados y no en ninguna promesa, expresa
o implicita, de remuneracién por las derivaciones.

h. Politica de compras v licitaciones competitivas

Todas las decisiones de compra deben tomarse con el propdsito de obtener un producto o servicio
de la més alta calidad para FreedomCare al precio mas razonable. No se puede tomar ninguna
decision de compra basdndose en la consideracion de que cualquier empleado o funcionario, o
cualquier familiar o amigo de cualquiera de ellos, se beneficiard con la transaccién. M4s bien, el
Unico criterio detrds de todas las decisiones de compra debe ser el mejor interés para FreedomCare.
Tampoco se puede comprar ningutn servicio o articulo a cambio de una derivacién de pacientes por
parte de otro o con miras a inducir a otro a derivar pacientes.

i. Reglas de conflictos de interés

La relacion entre FreedomCare y todo nuestro personal conlleva un deber de honestidad, lealtad y
compromiso. Todo el personal debe ejercer la maxima buena fe en todas las transacciones que
afecten a sus deberes y responsabilidades para FreedomCare o en nombre de ella. Incluso la
apariencia de ilegalidad, incorreccion o conflicto de interés, o bien dualidad de interés puede ser
perjudicial para FreedomCare y, por lo tanto, debe evitarse.

Un conflicto de interés ocurre cuando el interés privado de un individuo dificulta actuar
objetivamente en beneficio de FreedomCare. Aunque no pretende ser una lista completa, algunos
ejemplos de conflictos de interés pueden incluir situaciones en las que un individuo (o un familiar
de un individuo):

* Hace que FreedomCare entable relaciones comerciales con familiares o amigos. Excepto
después de la divulgacion completa y con la aprobacion del liderazgo superior, ningin
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empleado, su conyuge, dependientes o miembro de su hogar puede ser empleado o tener,
directa o indirectamente, un interés financiero en cualquier empresa comercial con la que
FreedomCare tiene tratos comerciales, o con cualquier negocio que sea propiedad o esté
controlado por cualquier compaiiia o director de cualquier compaiiia con la que
FreedomCare haga negocios.

*  Compite con FreedomCare. Ningin empleado, su conyuge, sus dependientes o un miembro
de su hogar puede tener, directa o indirectamente, un interés personal o financiero en
cualquier transaccion que sea, o pueda ser, adversa a FreedomCare.

* Solicita o acepta obsequios, favores o entretenimiento de socios comerciales cuando dicho
articulo o servicio excede el valor nominal o la hospitalidad social ordinaria. A los
empleados no se les permite obtener ganancias personales del empleo con FreedomCare
que no sean el salario y los beneficios pagados por FreedomCare. Ademas, excepto
después de una divulgacién completa y con la aprobacién de la gerencia sénior, los
empleados de FreedomCare tienen prohibido solicitar o aceptar dinero, obsequios de
mercancias, servicios personales, gratificaciones o entretenimiento de proveedores,
subcontratistas, agentes u otras personas con quienes FreedomCare hace negocios, ha hecho
negocios o busca hacer negocios. Cualquier Persona afectada, subcontratista o proveedor
que no esté seguro de si una transaccidn en particular estd permitida segtn esta disposicion
debe consultar con el oficial de cumplimiento.

¢ Solicita un préstamo o garantia para dinero prestado de FreedomCare (a menos que el
préstamo o la garantia hayan sido autorizados por FreedomCare).

Utiliza la propiedad, la informacién o el puesto de FreedomCare para beneficio personal. A
menos que estén debidamente autorizados, los empleados no darédn ni divulgaran, fuera de
FreedomCare, ningtin dato o informacién de naturaleza confidencial sobre FreedomCare o sus
operaciones. Cualquier pregunta relacionada con la interpretacion de conflictos de intereses debe
dirigirse al oficial de cumplimiento.

Todas las personas que tengan un posible conflicto de intereses como se describe anteriormente
deben revelar su interés por escrito al oficial de cumplimiento; no participar en la consideracién o
determinacion del asunto por parte de FreedomCare; y en la medida razonable dadas las
circunstancias, no deben tomar parte ni tener participacién financiera en la transaccién entre la
empresa y FreedomCare. Si FreedomCare esta considerando realizar una transaccion con una
empresa en la que una persona tiene un interés, ese interés primero debe comunicarse a la atencién
del oficial de cumplimiento, quien luego revisard el asunto. Después se hard una recomendacién
sobre la idoneidad de la transaccion.

J- Cortesia profesional

No estd prohibido ofrecer descuentos de cortesia profesional a médicos, familiares de médicos o al
personal del consultorio si se brindan tinicamente como una verdadera “cortesia”, sin tener en
cuenta la derivacion de pacientes por parte del médico al proveedor. La cortesia profesional solo se
puede brindar de acuerdo con una politica escrita de cortesia profesional adoptada por
FreedomCare. Ninguna persona que sea beneficiaria de un programa federal de atencion médica
puede recibir cortesia profesional, a menos que demuestre de buena fe su necesidad financiera. Si
cualquier individuo cree que un médico o proveedor estd ofreciendo descuentos a otros en
violacién de estos principios, el individuo debe comunicarse con el oficial de cumplimiento, quien
revisaré el asunto y planteard el problema, segtin corresponda, ante el médico u otro proveedor.
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4. Normas relacionadas con la confidencialidad y las investigaciones regulatorias

a. Informacion confidencial del paciente

Todas las personas deben mantener la informacion del paciente en la mas estricta confidencialidad
de acuerdo con todas las regulaciones de la HIPAA locales, estatales y federales y de acuerdo con
las politicas de la HIPAA de FreedomCare, segtin puedan modificarse de vez en cuando. Dicha
informacion no se le revelard a nadie, a menos que lo autorice el paciente o lo permita la ley. Por
lo tanto, al recibir, almacenar, procesar o tratar de otra manera cualquier informacién o registros de
pacientes, esos miembros del personal estan totalmente sujetos a las disposiciones aplicables de lo
siguiente: 1) regulaciones de privacidad y seguridad bajo la Ley Federal de Responsabilidad y
Portabilidad del Seguro Médico de 1996 y enmiendas; y 2) cualquier otra ley federal o estatal y
regulaciones relacionadas que rijan la confidencialidad de la informacién del paciente, incluida,
entre otras, la informacion relacionada con el VIH.

b. Informacion financiera confidencial

También debe mantenerse la confidencialidad de la informacién confidencial adquirida sobre las
actividades comerciales de FreedomCare y esta no puede utilizarse como base para beneficio
personal por parte de los empleados, sus familias u otras personas. Dicha informacion incluye,
entre otras cosas: listas de pacientes, planes de desarrollo, estrategias de marketing, datos
financieros, investigaciones patentadas e informacion sobre acuerdos comerciales pendientes o
contemplados. El principio rector es que, si un empleado recibe informacién material confidencial
relacionada con FreedomCare, no debe utilizar dicha informacion para su propio beneficio o el de
su familia, ni debe revelarla a otros para su uso personal.

c. Investigaciones regulatorias

Es politica de FreedomCare que todos sus empleados cooperen con los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (“CMS”), el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
(“HHS”), la Contraloria General, el Gobierno Federal, el Nuevo Departamento de Salud del Estado
de York, la Oficina del Inspector General de Medicaid (“OMIG”) del Estado de Nueva York y
otras agencias gubernamentales. Estas organizaciones tienen derecho a auditar, inspeccionar,
investigar y evaluar los libros, contratos, registros y documentos de FreedomCare.
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d. Conversaciones con agentes gubernamentales

FreedomCare no intentard obstruir ninguna investigacion gubernamental ni impedird que ningtn
empleado hable con agentes gubernamentales. Los empleados pueden hablar voluntariamente con
agentes gubernamentales, si asi lo desean. Sin embargo, se recomienda a todos los empleados que,
antes de hablar con agentes gubernamentales, se comuniquen con su supervisor o el oficial de
cumplimiento. Los empleados primero deben establecer la identidad de los representantes del
gobierno. Deben solicitar ver la identificacion con fotografia, las tarjetas de presentacion u otras
credenciales de los investigadores y hacer copias de la identificacién proporcionada. Todos los
empleados deben ser educados e informar al investigador del gobierno que el personal
administrativo apropiado llegard en breve para responder a su consulta. Si se le solicita, el personal
también debe informar cortésmente a los investigadores gubernamentales que no tiene la autoridad
para revelar documentos ni dar consentimiento a una biisqueda. Seguir este procedimiento
permitird a FreedomCare cooperar con agencias gubernamentales y, al mismo tiempo, preservar
sus derechos y proteger al personal de FreedomCare, los registros confidenciales y la informacién
de propiedad exclusiva.

Si los investigadores del gobierno se han identificado adecuadamente, han presentado una
autorizacidn por escrito y afirman que su auditoria debe ser inmediata, los empleados no deben
intentar bloquearlos. Los representantes del gobierno deben cumplir con las leyes y regulaciones
aplicables (por ejemplo, la HIPAA), a menos que se aplique una excepcion. Si el empleado no
tiene claro si se aplica una excepcion, debe pedir cortésmente a los representantes del gobierno que
presenten evidencia de una excepcion a la ley aplicable. El empleado puede informar a los
representantes del gobierno que FreedomCare desea cooperar con la investigacion, pero también
tiene la obligacion legal de proteger la informacién médica protegida (PHI) del paciente y debe
cumplir con otras leyes y regulaciones aplicables.

Si es posible, los empleados deben documentar exactamente lo que los investigadores revisan o se
llevan consigo o para lo que solicitan copias. Pueden seguir a los investigadores a través de la
propiedad de FreedomCare mientras ejecutan la auditoria. FreedomCare tiene derecho a obtener
un recibo por escrito por cualquier propiedad que se lleven los investigadores cuando abandonen
las instalaciones. Los empleados deben mantener un registro de todas las interacciones entre los
representantes del gobierno y el personal, y todos los documentos intercambiados. Esto incluye
registros de pacientes o informacién de reclamaciones que los representantes del gobierno pueden
ver, incluso si no llevan consigo los documentos o las copias. Es particularmente importante que
FreedomCare obtenga una copia de la autoridad legal que autoriza la divulgacion a los
investigadores de la PHI del paciente y que FreedomCare mantenga un registro de toda la PHI que
pueda usarse o divulgarse.

Es un delito destruir o alterar documentos, negar falsamente el conocimiento de la informacion
solicitada o intentar influir en el testimonio del personal. Todos los empleados deben responder
preguntas sobre la ubicacion de los documentos, pero no estan obligados a responder otras
preguntas sin el beneficio de un asesor legal.

e. Responder a citaciones v solicitudes de documentos

Como cuestion general, cualquier empleado que reciba una solicitud gubernamental de
informacién, una citacioén o cualquier otra investigacién o documento legal relacionado con el
negocio de FreedomCare debe notificar al asesor general de FreedomCare antes de intentar dar una
respuesta. Un empleado no puede responder a una solicitud de divulgacion de documentos que

sean propiedad de FreedomCare sin seguir el procedimiento antes mencionado.
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f. Respuestas precisas y completas

FreedomCare se compromete a cumplir con la ley y cooperar con las demandas razonables
realizadas durante el curso de una investigacion o indagacion gubernamental legitima. Si se da una
respuesta a una solicitud de informacién de agencias reguladoras gubernamentales, la respuesta
debe ser precisa y completa.

g. No destruccion de registros o evidencia

Todos los empleados deben preservar los documentos y no deben destruir ni alterar los documentos
que sean objeto de una investigacion gubernamental. Tal accién someterd al empleado a despido
inmediato y un posible proceso penal. FreedomCare tomard medidas afirmativas, si es necesario,
para garantizar la preservacion de los documentos (incluidos los datos electrénicos) que sean
objeto de cualquier investigacion gubernamental. FreedomCare también detendrd inmediatamente
cualquier destruccién planificada y rutinaria de informacidon relevante. Bajo ciertas circunstancias,
los CMS pueden determinar que existe una necesidad especial de conservar un registro o grupo de
registros en particular durante un periodo més largo, y notificard a FreedomCare antes de la fecha
normal de eliminacion.

h. Comunicacion de las investigaciones

Los empleados no podran comunicar a nadie ningin asunto relacionado con una investigacién
gubernamental sin el permiso expreso de FreedomCare. Las consultas de los medios deben
dirigirse al asesor general de FreedomCare. Los empleados no deben hacer comentarios a la prensa.
Durante el curso de la investigacion gubernamental, toda la correspondencia relacionada con la
investigacion debe dirigirse a través del asesor general de FreedomCare.

K. Otros protocolos y procedimientos de cumplimiento

Ademas de los procedimientos de cumplimiento establecidos en este Plan de Cumplimiento y
Cdédigo de conducta, FreedomCare también ha promulgado otras politicas y procedimientos de
cumplimiento mds especificos. Estas politicas y procedimientos adicionales son una parte integral
del programa de cumplimiento de FreedomCare y estidn disefiados para complementar los
procedimientos y estdndares establecidos en este Plan.

L. Descargo de responsabilidad
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FreedomCare ha preparado este Plan de Cumplimiento y Cédigo de conducta al maximo de sus
habilidades para brindar orientacion a todas las Personas afectadas. Sujeto a la aprobacion del
liderazgo superior, el oficial de cumplimiento se reserva el derecho de modificar y actualizar
componentes del Plan de Cumplimiento y el Cddigo de conducta en cualquier momento para
realizar cambios basados en guias regulatorias, mejoras al programa para fomentar la efectividad o
para cualquier otro motivo que el oficial de cumplimiento considere apropiado. Si alguien tiene
alguna pregunta o inquietud sobre el Plan de Cumplimiento o el Cédigo de conducta, debe
comunicarse con el oficial de cumplimiento para obtener orientacién adicional enviando un correo
electrénico a gkaiser @freedomcareny.com o llamando al 516-319-0256.

Aprobado por:
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Anexo A

RECONOCIMIENTO DEL PLAN DE CUMPLIMIENTO

Yo, ,soyun: d Empleado U Contratista
de FreedomCare. Con mi firma a continuacion, certifico que:

1. He recibido, leido y comprendido el Plan de Cumplimiento y el Cédigo de
conducta de FreedomCare, junto con sus politicas y procedimientos
relacionados.

2. Me comprometo a actuar de conformidad con el Plan de Cumplimiento y el
Cddigo de conducta durante todo el plazo de mi empleo o contrato, y a
cumplirlo.

3. Reconozco que tengo el deber de informar al oficial de cumplimiento

cualquier presunta o sospecha de violacion del Plan de Cumplimiento y el
Cdédigo de conducta, o de las leyes y regulaciones aplicables.

4. Buscaré asesoramiento de mi supervisor o del oficial de cumplimiento
sobre las acciones apropiadas que debo tomar para cumplir con el Plan de
Cumplimiento y el Cédigo de conducta.

5. Entiendo que el incumplimiento de esta certificacion o el hecho de no
informar cualquier violacion presunta o sospechada del Plan de
Cumplimiento o el Cédigo de conducta puede dar lugar a medidas
disciplinarias, incluso la terminacién del empleo o contrato.

6. Acepto participar en futuras capacitaciones sobre cumplimiento segun sea
necesario y reconozco mi asistencia a dichas capacitaciones como
condicion para continuar con mi empleo/contrato.

7. Acepto divulgar la existencia y el caracter de cualquier conflicto de interés
real o potencial al oficial de cumplimiento. Ademas, certifico que
no conozco actualmente ningin conflicto de interés.

Firma Fecha

Reconocimiento del Programa de Cumplimiento de proveedores contractuales:

O  Certifico que, como proveedor contractual, he elegido no participar en el Plan de
Cumplimiento de FreedomCare y, por la presente, certifico que tengo un Plan de Cumplimiento
desarrollado e implementado de forma independiente para garantizar el cumplimiento de todas
las leyes y regulaciones aplicables y garantizar un comportamiento €tico consistente con el Plan
de Cumplimiento y el Cédigo de conducta de FreedomCare. Se adjunta una copia de dicho Plan
de Cumplimiento.
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Firma del proveedor contractual

Fecha
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Anexo B

Leyes federales v del estado de Nueva York relativas al fraude v el abuso en la atencion
médica

A. Leyes federales

Ley de Reclamos Falsos civil federal

La Ley de Reclamos Falsos (“FCA”) civil federal protege al Gobierno contra cobros excesivos o
venta de bienes o servicios de mala calidad. Es ilegal presentar reclamos de pago a Medicare o
Medicaid que usted sabe o deberia saber que son falsas o fraudulentas. Si un reclamo es resultado
de un soborno o se realiza en violacion de la Ley de Autoderivaciones Stark, eso también puede
convertirlo en falso o fraudulento, creando responsabilidad segin la FCA civil, asi como el
Estatuto Antisoborno o la Ley Stark.

La FCA (titulo 31, seccién 3729 y ss. del Cédigo de Estados Unidos [U.S.C.]) es un estatuto que
impone responsabilidad civil sobre cualquier persona que:

e Presenta a sabiendas, o hace que se presente, un reclamo, registro o declaracion
falso o fraudulento para pago o aprobacion.

e Hace, usa o hace que se haga o use a sabiendas un registro o material de
declaracion falso para un reclamo falso o fraudulento.

e Conspira para cometer cualquier acto prohibido por el estatuto.

e Utiliza un registro o una declaracién falsos para evitar o disminuir una
obligacién de pagar al Gobierno.

e Comete otros actos fraudulentos enumerados en el estatuto.

El término “a sabiendas”, tal como se define en la Ley de Reclamos Falsos (“FCA”) civil,
incluye a una persona que tiene conocimiento real de la informacidn, actia con ignorancia
deliberada de la verdad o falsedad de la informacidn, o actia con desprecio imprudente por la
verdad o falsedad de la informacién. No se necesitan pruebas de intencién especifica de cometer
fraude.

El término “reclamo” incluye cualquier solicitud o demanda de dinero o propiedad si el Gobierno
de los Estados Unidos proporciona cualquier parte del dinero solicitado o exigido.

La posible responsabilidad civil segiin la FCA incluye sanciones monetarias civiles y dafios
triplicados. Actualmente, las sanciones monetarias civiles (que se indexan anualmente segtn la
inflacion) por violaciones que ocurran después del 9 de mayo de 2022 oscilan entre $12,537 y
$25,076 por cada reclamo falso.

El fiscal general de los Estados Unidos debe investigar diligentemente las violaciones de la FCA
y puede entablar una accion civil conforme a la ley. Antes de presentar una demanda, el fiscal
general puede emitir una demanda de investigacion que requiera la presentacion de documentos y
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respuestas escritas y testimonio oral.

La FCA también prevé acciones de personas privadas (demanda gui tam) que pueden entablar
una accion civil en nombre del gobierno por una violacién de la ley. Generalmente, la accién no
podré interponerse mds de seis anos después de la infraccion, pero en ningtin caso mas de diez.
Cuando se interpone la accidn, esta permanece sellada por lo menos durante sesenta dias. El
Gobierno de los Estados Unidos puede optar por intervenir en la demanda y asumir la
responsabilidad principal de procesar, desestimar o llegar a un acuerdo en la demanda. Si el
Gobierno decide no intervenir, la parte privada que inici6 la demanda generalmente tiene derecho
a llevar a cabo la accidn, aunque el estatuto también permite al Gobierno solicitar la desestimacién
de la demanda.

En caso de que el Gobierno proceda con la demanda, el demandante qui fam puede recibir entre el
quince y el veinticinco por ciento del producto de la accién o acuerdo. Si el demandante gui tam
prosigue con la accion sin el Gobierno, podra recibir del veinticinco al treinta por ciento de la
recuperacion. En cualquier caso, el demandante también puede recibir una cantidad por gastos
razonables mds honorarios y costos razonables de abogados.

Si la accidn civil es frivola, “claramente vejatoria” o se presenta principalmente por acoso, es
posible que el demandante tenga que pagar al demandado sus honorarios y costes. Si el
demandante plane6 o inici6 la violacion, la parte de las ganancias puede reducirse y, si se lo
declara culpable de un delito asociado con la violacidn, no se le otorgard ninguna parte al
demandante.

Proteccion de denunciantes La Ley de Reclamos Falsos civil también protege a los empleados
contra represalias. Un empleado que es despedido, descendido, suspendido, amenazado, acosado o
discriminado en términos y condiciones de empleo debido a actos legales realizados en
cumplimiento de una accidn bajo la FCA, puede presentar una accion ante el Tribunal de Distrito
Federal solicitando su reintegro, dos veces el monto del pago atrasado mas intereses y otros
costos, dafios y honorarios enumerados.

También hay una FCA penal (titulo 18, seccion 287 del U.S.C.). Las sanciones penales por
presentar reclamos falsos incluyen prision y multas penales. Hay médicos que han ido a prisiéon
por presentar afirmaciones falsas sobre atencion médica. La Oficina del Inspector General del
Departamento de Salud y Servicios Humanos también puede imponer sanciones monetarias civiles
administrativas por reclamos falsos o fraudulentos, de conformidad con la Ley de Sanciones
Monetarias Civiles (que se analiza a continuacion).

Estatuto antisoborno [titulo 42, seccion 1320a-7b(b) del U.S.C.]

El estatuto antisoborno es una ley penal que prohibe el pago consciente y deliberado de
“remuneracion” para inducir o recompensar las derivaciones de pacientes o la generacion de
negocios que involucren cualquier articulo o servicio pagadero por los programas federales de
atencion médica (por ejemplo, medicamentos, suministros o servicios de atencién médica para
pacientes de Medicare o Medicaid). La remuneracion incluye cualquier cosa de valor y puede
adoptar muchas formas ademads del efectivo, como alquiler gratuito, estadias y comidas costosas en
hoteles, y la remuneracion excesiva por direcciones o consultorias médicas. En algunas
industrias, es aceptable recompensar a quienes derivan a pacientes. Sin embargo, cuando se
trata de programas federales de atencion médica, pagar por derivaciones es un delito. El
estatuto cubre a los pagadores de sobornos (aquellos que ofrecen o pagan una remuneracion), asi
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como a los receptores de sobornos (aquellos que solicitan o reciben una remuneracion). La
intencion de cada parte es un elemento clave de su responsabilidad segtn el estatuto antisoborno.

Las sanciones penales y administrativas por violar el estatuto antisoborno incluyen multas, penas
de cércel y exclusion de la participacion en los programas federales de atencion médica. Segun la
Ley de Sanciones Monetarias Civiles, los médicos que pagan o aceptan sobornos también enfrentan
sanciones de hasta 50,000 ddlares por soborno mas tres veces el monto de la remuneracion.

Los puertos seguros protegen ciertas practicas comerciales y de pago que, de otro modo, podrian
implicar al estatuto antisoborno en procesos penales y civiles. Para estar protegido por un puerto
seguro, un acuerdo debe encajar perfectamente en el puerto seguro y satisfacer todos sus requisitos.
Algunos puertos seguros abordan servicios personales y acuerdos de alquiler, inversiones en
centros quirdrgicos ambulatorios y pagos a empleados de buena fe.

Para obtener informacion adicional sobre puertos seguros, consulte “Regulaciones de puerto seguro
de la OIG™.

Los sobornos en el &mbito de la atenciéon médica pueden provocar:

e Sobreutilizacién

e Aumentos en los costos de programas

e Corrupcién en la toma de decisiones médicas

e Derivacion de pacientes a servicios especificos
e Competencia desleal

La prohibicién de sobornos se aplica a todas las fuentes de derivaciones, incluso a los pacientes.
Por ejemplo, cuando los programas Medicare y Medicaid exigen que los pacientes paguen copagos
por los servicios, generalmente usted debe cobrar ese dinero a sus pacientes. Renunciar
rutinariamente a estos copagos podria implicar al estatuto antisoborno, y no puede anunciar que
perdonard los copagos. Sin embargo, usted es libre de renunciar al copago si determina
individualmente que el paciente no puede pagar o si sus esfuerzos razonables de cobro fracasan.
También es legal brindar servicios gratuitos o con descuento a personas sin seguro.

Ademas del estatuto antisoborno, el estatuto de incentivo a los beneficiarios (titulo 42, seccién
1320a-7a[a][5] del U.S.C.) también impone sanciones monetarias civiles a los médicos que ofrecen
remuneracion a los beneficiarios de Medicare y Medicaid para influir en ellos de modo que utilicen
Sus Servicios.

El Gobierno no necesita demostrar dafios al paciente o pérdidas financieras a los programas para
demostrar que un médico viol6 el estatuto antisoborno. Una persona puede ser culpable de violar el
estatuto antisoborno incluso si el servicio realmente se prestd y fue médicamente necesario. Recibir
dinero o regalos de una compaiiia de medicamentos o dispositivos, o bien de un proveedor de
equipo médico duradero (DME) no se justifica con el argumento de que usted habria recetado ese
medicamento o habria ordenado esa silla de ruedas incluso sin recibir un soborno.

Ley de Autoderivacion de Médicos [titulo 42, seccion 1395nn del U.S.C.]

La Ley de Autoderivacion de Médicos, comtinmente conocida como la Ley Stark, prohibe a los
médicos derivar pacientes para recibir “servicios de salud designados” pagaderos por Medicare o
Medicaid de entidades con las que el médico o un familiar inmediato tiene una relacion financiera,
a menos que se aplique una excepcidn. Las relaciones financieras incluyen tanto intereses de
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propiedad/inversién como acuerdos de compensacion. Por ejemplo, si invierte en un centro de
diagnoéstico por imdgenes, la Ley Stark exige que la relacién financiera resultante se ajuste a una
excepcion o no podrd derivar pacientes al centro, y la entidad no podra facturar por los servicios de
imagenes derivados.

Los “servicios de salud designados” son:

e Servicios de laboratorios clinicos

e Servicios de fisioterapia, terapia ocupacional y patologia del habla y el lenguaje para
pacientes ambulatorios

o Servicios de radiologia y determinados servicios de diagndstico por imagenes
o Servicios y suministros de radioterapia

e DME y suministros

o Nutrientes, equipos y suministros parenterales y enterales

e Protesis, aparatos ortopédicos y dispositivos y suministros protésicos

o Servicios de salud en el hogar

e Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

e Servicios hospitalarios para pacientes internados y ambulatorios

Para obtener mas informacion, consulte el sitio web de la Ley Stark de los CMS.

La Ley Stark es un estatuto de responsabilidad estricta, lo que significa que no se requiere prueba
de una intencién especifica de violar la ley. La Ley Stark prohibe la presentacion, o la provocacién
de la presentacion, de reclamos que violen las restricciones legales sobre derivaciones. Las
sanciones para los médicos que violen la Ley Stark incluyen multas y exclusion de la participacién
en los programas federales de atencién médica.

Estatuto de exclusion [titulo 42, seccion 1320a-7 del U.S.C.]

La OIG estd legalmente obligada a excluir de la participacion en todos los programas federales de
atencion médica a personas y entidades condenadas por los siguientes tipos de delitos penales: (1)
fraude a Medicare o Medicaid, asi como cualquier otro delito relacionado con la entrega de
articulos o servicios bajo Medicare o Medicaid; (2) abuso o negligencia del paciente; (3) condenas
por delitos graves por otros fraudes, robos u otras malas conductas financieras relacionadas con la
atencion médica; y (4) condenas por delitos graves por fabricacion, distribucion, recetado o
dispensacion ilegal de sustancias controladas. La OIG tiene discrecion para excluir a personas y
entidades por varios otros motivos, incluidas condenas por delitos menores relacionados con fraude
en la atencion médica que no sean fraude a Medicare o Medicaid o condenas por delitos menores
en relacion con la fabricacion, distribucidn, recetado o dispensacion ilegal de sustancias
controladas; suspension, revocacion o renuncia de una licencia para brindar atenciéon médica por
razones relacionadas con la competencia profesional, el desempefio profesional o la integridad
financiera; prestacion de servicios innecesarios o de calidad inferior; presentacion de reclamaciones
falsas o fraudulentas a un programa federal de atenciéon médica; participacién en acuerdos de
sobornos ilegales; e incumplimiento de obligaciones de préstamos o becas para educacién sanitaria.

Si la OIG lo excluye de participar en los programas federales de atencion médica, entonces
Medicare, Medicaid y otros programas federales de atencién médica, como TRICARE y la
Administracién de Salud para Veteranos, no pagara los articulos o servicios que usted proporcione,
solicite o recete. Los médicos excluidos no pueden facturar directamente por el tratamiento de
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pacientes de Medicare y Medicaid, ni sus servicios pueden facturarse indirectamente a través
de un empleador o un consultorio grupal. Ademads, si brinda servicios a un paciente mediante
pago privado, ningin programa federal de atencién médica reembolsard ninguna orden o receta que
le dé a ese paciente.

Para obtener mas informacion, consulte el Boletin de asesoramiento especial: el efecto de la
exclusion de la participacion en programas federales de atencion médica.

Las personas son responsables de garantizar que no empleen ni contraten a personas o entidades
excluidas, ya sea en un consultorio médico, en una clinica o en cualquier capacidad o entorno en el
que los programas federales de atencién médica puedan reembolsar los articulos o servicios
proporcionados por esos empleados o contratistas. Esta responsabilidad requiere comparar a todos
los empleados y contratistas actuales y potenciales con la Lista de personas y entidades excluidas
de la OIG. Se puede acceder a esta base de datos en linea desde el sitio web de exclusion de la
OIG. Si emplea o contrata a una persona o entidad excluida y el pago del programa federal de
atencion médica se realiza por articulos o servicios que esa persona o entidad proporciona, ya sea
directa o indirectamente, puede estar sujeto a una sancién monetaria civil o a una obligacién de
reembolso de cualquier importe atribuible a los servicios de la persona o entidad excluida.

Para obtener mas informacién, consulte el sitio web de exclusion de la OIG.

Ley de Sanciones Monetarias Civiles (CMPL) [titulo 42, seccion 1320a-7a del U.S.C.]

La OIG puede solicitar sanciones monetarias civiles y, en ocasiones, exclusion por una amplia
variedad de conductas, y estd autorizada a buscar la obtencion de diferentes montos de sanciones y
evaluaciones segun el tipo de infraccion en cuestion. Las sanciones varian de $10,000 a $50,000
por violacién. Algunos ejemplos de violaciones de la CMPL incluyen:

o Presentar un reclamo que la persona sabe o deberia saber que es por un articulo o servicio
que no se proporciond como se afirma o es falso o fraudulento.

e Presentar un reclamo que la persona sabe o deberia saber que es por un articulo o servicio
para el cual es posible que no se realice el pago.

e Violar el estatuto antisoborno.
e Violar las disposiciones de asignaciéon de Medicare.
e Violar el acuerdo de médicos de Medicare.

e Proporcionar informacién falsa o engafiosa que se espera que influya en la decisioén de dar
el alta.

e No realizar un examen médico adecuado a los pacientes que acuden al departamento de
emergencias de un hospital con una afeccion médica de emergencia o en trabajo de parto.

Hacer declaraciones falsas o tergiversaciones en solicitudes o contratos para participar en los
programas federales de atencién médica.

Ley de Remediacion Civil de Fraude en Programas de 1986 (“Remediacion Administrativa
para Reclamos y Declaraciones Falsos” del titulo 38, seccion 3801 ef seq. del U.S.C.)

Esta ley establece un recurso administrativo contra cualquier persona que presente o haga
presentar un reclamo o declaracion escrita que dicha persona sepa, o tenga motivos para saber, que
es falsa, ficticia o fraudulenta por una afirmacién u omisién ante determinados organismos
federales (incluido el Departamento de Salud y Servicios Humanos).
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El concepto “sepa o tenga motivos para saber” se define en la ley como una persona que tiene
conocimiento real de la informacion, actia con ignorancia deliberada respecto de la veracidad o
falsedad de la informacion, o hace caso omiso de la veracidad o falsedad de la informacién. No se
necesitan pruebas de intencidn especifica de cometer fraude.

El término “reclamo” incluye cualquier solicitud o pedido de bienes o dinero, p. €j.,
subvenciones, préstamos, seguros o beneficios, cuando es el Gobierno de los Estados Unidos
quien proporciona o reintegraré parte de ese dinero.

La autoridad (es decir, el departamento federal) podra investigar y, con la aprobacion del fiscal
general, iniciar el procedimiento correspondiente si el reclamo es inferior a ciento cincuenta mil
dolares. La audiencia deberd iniciarse en un plazo de seis afios a partir de la presentacion del
reclamo. La ley permite imponer sanciones pecuniarias civiles en las audiencias administrativas,
incluidas multas de hasta diez mil setecientos ochenta y un dolares por reclamo y una multa
adicional en concepto de dafios y perjuicios de no mds del doble del importe del reclamo original.

Fraude de servicios médicos (titulo 18, seccion 1347 del U.S.C.)

La Ley Federal de Fraude de los Servicios Médicos tipifica como delito el hecho de ejecutar o
intentar ejecutar, a sabiendas y deliberadamente, un plan o artificio para cometer fraude respecto de
un programa de beneficios de atencién médica;

u obtener, mediante pretextos, representaciones o promesas falsas o fraudulentas, dinero o bienes
propiedad de un programa de beneficios de atencion médica, o bajo su custodia o control,

en relacion con la prestacion o el pago de beneficios, articulos o servicios de salud. El fraude de
servicios médicos tiene penas de hasta 10 afios de prision, ademds de una multa. Si la violacioén
provoca lesiones corporales graves, la pena es de hasta 20 afios de prision y una multa. Si la
violacién causa la muerte de una persona, la pena puede llegar hasta la cadena perpetua y una
multa.

Declaraciones falsas con relacion a servicios médicos (titulo 18, seccion 1035 del U.S.C.)

Constituye un delito que cualquier persona, en cualquier asunto relacionado con un programa de
beneficios de atencién médica, falsifique, oculte o encubra, a sabiendas y deliberadamente,
mediante cualquier artimaiia, plan o artilugio, un hecho relevante; o

haga cualquier declaracion o manifestacion sustancialmente falsa, ficticia o fraudulenta, o elabore o
utilice cualquier escrito o documento sustancialmente falso a sabiendas de que contiene una
declaracion o anotacion sustancialmente falsa, ficticia o fraudulenta, en relacion con la prestacién o
el pago de beneficios, articulos o servicios de salud. Una violacion de este tipo tiene penas de
hasta cinco afios de prision, ademés de una multa.

B. Leyes estatales

Ley de Reclamos Falsos de Nueva York (Ley de Finanzas del Estado, articulo 13, secciones
187-194)

La Ley de Reclamos Falsos de Nueva York le permite al fiscal general de Nueva York y a los
gobiernos locales interponer demandas contra cualquier persona o entidad que presente, a
sabiendas, un reclamo de pago falso o fraudulento ante el estado o un gobierno local. Esta ley
también permite a los particulares interponer demandas en nombre del estado por violaciones de

52


https://www.law.cornell.edu/definitions/uscode.php?width=840&height=800&iframe=true&def_id=18-USC-138290128-1447317478&term_occur=999&term_src=title:18:part:I:chapter:47:section:1035
https://www.law.cornell.edu/definitions/uscode.php?width=840&height=800&iframe=true&def_id=18-USC-138290128-1447317478&term_occur=999&term_src=title:18:part:I:chapter:47:section:1035

la ley. En determinadas circunstancias, si la demanda prospera, es posible que los particulares
reciban una parte del dinero recuperado por el estado.

Al igual que la FCA, la Ley de Reclamaciones Falsas de Nueva York prohibe todo tipo de
represalias de un empleador contra cualquier empleado que interponga una demanda por
reclamaciones falsas o fraudulentas o que colabore de cualquier otro modo en el proceso de la
demanda. Es posible que Todo empleado que sea objeto de represalias tenga derecho a ser
reincorporado a su puesto, a recibir el pago de los salarios no percibidos y a otras
indemnizaciones.

Ley Stark de Nueva York

El estado de Nueva York cuenta con una ley andloga a la Ley Federal de Autorreferencia Médica, o
Ley Stark, incluida en la Ley 238-a de Salud Puiblica de Nueva York. La ley de Nueva York
prohibe que determinados profesionales deriven pacientes a proveedores de servicios médicos
especificos cuando el profesional, o un familiar directo del profesional, tenga una relacion
econdmica con dicho proveedor. La ley se aplica a los profesionales que piden servicios de
laboratorio clinico, farmacia, radioterapia o fisioterapia, rayos X o diagndstico por imagen. Existe
una serie de excepciones a esta prohibicidon que pueden hacer que tales derivaciones estén
permitidas.
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Ley Laboral de Nueva York (secciones 740 y 741)

Las secciones 740 y 741 de la Ley Laboral de Nueva York también prohiben las represalias contra
los empleados que revelen informacion a organismos reguladores, policiales o agencias similares, o
a funcionarios publicos, sobre politicas, practicas o actividades del empleador que infrinjan la ley y
supongan un peligro sustancial y concreto para la salud publica, que constituyan fraude de
servicios médicos en virtud la secciéon 177 de la Ley Penal o que supongan una atencién
inadecuada al paciente. La divulgacién de informacién por parte del empleado solo estd protegida
si se hace de buena fe y si la informacion revelada constituye una violacién de la ley o supone una
atencion inadecuada al paciente. La seccidon 740 de la Ley Laboral también exige que el empleado
plantee primero la cuestion ante un directivo y dé al empleador la oportunidad razonable de
corregir la presunta violacion.

Otras leyes de Nueva York prevén multas y sanciones penales por hacer declaraciones falsas con el
fin de obtener servicios prestados en el marco de programas como Medicaid y Medicare.

Normas de mala conducta profesional aplicables a personal médico y de enfermeria con
licencia

Constituye una falta de ética profesional que aquellos profesionales con licencia realicen
determinadas actividades, y tales violaciones podrian derivar en la aplicacion de otras leyes,
incluidas las leyes federales o estatales sobre falsos reclamos. Entre las actividades prohibidas, se
encuentran (a) dar o recibir (o acordar dar o recibir), directa o indirectamente, algo a cambio de la
derivacion de un paciente o en relacion con la prestacion de servicios y (b) permitir que alguien
comparta sus honorarios por los servicios profesionales prestados, siempre que no sea un socio,
empleado, asociado en una firma o empresa profesional, subcontratista o asesor profesional o
pasante legalmente autorizado.

Ley Antisoborno de Medicaid

El estado de Nueva York cuenta con una ley andloga a la Ley Federal Antisoborno, especifica para
el programa Medicaid, incluida en la Ley 366-d de Servicios Sociales de Nueva York. La ley
prohibe que los proveedores de Medicaid acepten o entreguen (o acuerden aceptar o entregar) algo
a cambio de la derivacion de servicios de Medicaid o para la compra, alquiler o encargo de un bien,
instalacion, servicio o articulo de Medicaid. Este tipo de violacion tiene pena de prision, ademas
de una multa.

Ley Penal de Nueva York

Fraude de servicios médicos (articulo 177)

La Ley Penal del Estado de Nueva York incluye el delito de fraude de servicios médicos en los
grados de primero a quinto por presentar reclamos falsos de atencion médica.

Fraude de seguros (articulo 176)

La Ley Penal del Estado de Nueva York incluye el delito de fraude de seguros en los grados de
primero a quinto por presentar reclamos falsos para el pago del seguro.
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ANEXO 1 (MISURI)

La Ley de Fraude y Abuso de Pagos por Atencion Médica de Misuri (“MHCPFA”) tipifica
como delito grave y como violacién civil por reclamo falso el hecho de que un proveedor de
servicios de salud realice o haga que se realice, a sabiendas, una declaracién o descripcion falsa de
un hecho sustancial con el fin de recibir un pago por un servicio de salud, incluido, entre otros, (1)
por presentar, a sabiendas, a un pagador de atencién médica una solicitud de reintegro por un
servicio médico donde se afirme falsamente que la atencion médica para la cual se solicita el pago
era necesaria desde el punto de vista médico cuando, en realidad, no lo era; (2) por ocultar, a
sabiendas, que ocurrié un evento que afecta el inicio de un derecho o su continuidad en virtud de
un programa de asistencia médica con el fin de que un pagador de atencién médica realice un pago
por un servicio de salud; (3) ocultar o no revelar, a sabiendas, cualquier informacién con la
intencion de que el proveedor de atenciéon médica o cualquier otro proveedor reciba un pago que no
le corresponde; (4) presentar, a sabiendas, un reclamo a un pagador de atencién médica en el que se
indique falsamente que se proporciond un servicio médico concreto a una persona o varias
personas cuando, en realidad, se proporcioné un servicio médico de menor valor que el que se
describe en el reclamo. La ley también tipifica como delito grave y violacién civil por reclamo
falso el pago o la recepcion de comisiones ilegales a cambio de derivaciones médicas reintegradas
por Medicaid. Consulte la seccion 191.905 de los Estatutos Revisados de Misuri. Por otra parte, la
ley tipifica como delito el maltrato, a sabiendas, a una persona que recibe atencién médica.
Asimismo, la ley tipifica como delito el hecho de impedir, obstruir, engafiar o retrasar
intencionalmente la comunicacion o la informacién relativa a una violacién de esta ley o intentar
cualquiera de estas cosas.

Las sanciones civiles por violar la MHCPFA incluyen, entre otras, multas no inferiores a $5,000 ni
superiores a $10,000 por cada violacidn, mas el triple de ese monto en concepto de dafios y
perjuicios, otros resarcimientos y la prision. Se podra reducir la responsabilidad si quien cometi6 la
violacion facilita al estado toda la informacién que sea de su conocimiento en un plazo de treinta
(30) dias a partir de la recepcidn de dicha informacion, siempre que quien cometio la violacién no
tuviera conocimiento de ninguna investigacion en el momento de entregar dicha informacién y
coopere con la investigacion. Consulte la seccion 191.905 de los Estatutos Revisados de Misuri. El
fiscal general de Misuri estd facultado para investigar las presuntas violaciones e iniciar acciones
contra la persona que haya violado la MHCPFA. Si bien la ley no incluye una disposicién qui tam,
una persona que sea la fuente original de la informacién utilizada por el fiscal general para iniciar
una accion legal recibird un porcentaje del monto que se recupere. Consulte las secciones 191.907
y 191.910 de los Estatutos Revisados de Misuri. Proteccién de los denunciantes

La MHCPFA incluye una disposicién de proteccion de los empleados que establece que un
empleador no podra despedir, asignar a un puesto de menor rango, suspender, amenazar, acosar o
discriminar de otro modo a un empleado segtin los términos y condiciones del contrato de empleo
porque el empleado ha iniciado un procedimiento en virtud de la MHCPFA, o bien ha ayudado o
participado en él. Consulte la seccién 191.908 de los Estatutos Revisados de Misuri. Esta
reparacion en virtud de la disposicién de proteccion de los empleados incluye la reincorporacion a
su puesto sin pérdida de antigiiedad, el pago del doble del monto de todos los salarios no percibidos
y el pago de intereses sobre dichos salarios a un indice del uno por ciento por encima del tipo de
interés preferente. Consulte la secciéon 191.908 de los Estatutos Revisados de Misuri.
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APENDICE 2 (CAROLINA DEL NORTE)

La Ley de Reclamos Falsos de Carolina del Norte (“NCFCA”) establece que es delito que
cualquier persona (a) a sabiendas, presente o haga que se presente al estado un reclamo falso o
fraudulento para su pago o aprobacion; (b) a sabiendas, elabore, utilice, o haga que se elabore o
utilice, un registro falso o una declaracién falsa que resulte esencial para un reclamo falso o
fraudulento al estado; (c) tenga posesion, custodia o control de bienes o dinero utilizados, o que se
vayan a utilizar, por el estado y, a sabiendas, entregue, o haga que se entreguen, menos bienes o
servicios que los que corresponden segtn el certificado o recibo; (d) a sabiendas, elabore, utilice, o
haga que se elabore o utilice, un registro falso o una declaracién falsa que resulte esencial para la
obligacién de efectuar un pago o transferir dinero o bienes al estado, u oculte o evite, a sabiendas e
indebidamente, una obligacion de pagar o transmitir dinero o bienes al estado; (e) conspire para
cometer una violacion de la NCFCA. Consulte la seccion 1-607 de los Estatutos Generales de
Carolina del Norte. Quienes violen esta ley deberdn pagar al estado el equivalente a tres veces el
monto en concepto de los dafios y perjuicios sufridos por el estado a causa del acto de quien
cometi6 la violacién, ademas de una multa no inferior a $5,500 ni superior a $11,000 por cada
reclamo. En determinadas circunstancias, las sanciones podran reducirse si quien cometié la
violacidn se declara culpable y coopera en la causa.

Una persona también puede interponer una demanda civil privada en nombre de si misma y del
estado. Si la accidn qui tam prospera, la persona que inicié la accion civil podra recibir un
porcentaje del dinero recuperado. Consulte las secciones 1-609, 1-610 y 1-614 de los Estatutos
Generales de Carolina del Norte. La ley

incluye una disposicion antirrepresalias que indica que cualquier empleado, contratista o agente
que sufra represalias a causa de actos legales realizados por la persona en el marco de una accién
en virtud de la Ley de Reclamos Falsos de Carolina del Norte u otras acciones para poner fin a la
violacién o violaciones de la Ley de Reclamos Falsos de Carolina del Norte tendrd derecho a todas
las reparaciones necesarias para compensar a la persona, incluida la reincorporacion a su puesto, el
pago del doble del monto de todos los salarios no percibidos, el pago de intereses sobre dichos
salarios e indemnizacion por los dafios o perjuicios ocasionados, incluidos los honorarios de los
abogados y las costas procesales. Consulte la seccion 1-613 de los Estatutos Generales de Carolina
del Norte.

De la misma manera, la Ley de Reclamos Falsos de Proveedores de Asistencia Médica
(“MAPFCA”) prohibe que cualquier proveedor de asistencia médica en el marco del Programa de
Asistencia Médica presente o haga que se presente, a sabiendas, un reclamo falso o fraudulento
para su pago o aprobacion, o bien elaborar, utilizar o hacer que se elabore o utilice, a sabiendas, un
registro o declaracion falso para conseguir el pago o la aprobacién de un reclamo falso o
fraudulento. La multa por cada violacién es de entre $5,000 y $10,000, mas el triple en concepto
de dafios y perjuicios por cada reclamo falso, las costas procesales, los intereses por los dafios y
perjuicios y los costos de la investigacion. Consulte las secciones 108A-70.10-70.16 de los
Estatutos Generales de Carolina del Norte. Protecciones para denunciantes. Con respecto a la
NCFCA, la MAPFCA incluye protecciones para denunciantes. Consulte la seccion 108A-70.15 de
los Estatutos Generales de Carolina del Norte.

El Cédigo Penal de Carolina del Norte (Estatutos Generales 58-2-161 y 108A-63) tipifica como
delito grave el fraude a las aseguradoras y el fraude a los proveedores de asistencia médica. En
Carolina del Norte, también existe una ley andloga a la Ley Federal Antisoborno incluida en los
Estatutos Generales 108A-63, que prohibe a cualquier persona aceptar o entregar (o acordar aceptar
o entregar) algo a cambio de la derivacion de servicios de Medicaid o para la compra, alquiler,
encargo, planificacion o recomendacion de un bien, instalacion, servicio o articulo de Medicaid.
Una violacion de este tipo constituye un delito grave segun la legislacion de Carolina del Norte.
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ANEXO 3 (NEVADA)

La Ley de Reclamos Falsos de Nevada (“NFCA”) considera ilegal que una persona haga lo
siguiente: (a) presente o haga que se presente, a sabiendas, un reclamo falso o fraudulento para su
pago o aprobacion; (b) elabore o utilice, o haga que se elabore o utilice, a sabiendas, un registro o
declaracion falso que resulte esencial para la presentacién de un reclamo falso o fraudulento; (c)
tenga posesion, custodia o control de bienes o dinero publico utilizado o que vaya a ser utilizado
por el estado o una subdivision politica y, a sabiendas, entregue o haga que se entregue al estado o
a una subdivisién politica menos dinero o bienes que la cantidad de la que la persona tiene
posesion, custodia o control; (d) esté autorizada para elaborar o entregar un documento que
certifique la recepcidn de dinero o bienes utilizados o que vayan a ser utilizados por el estado o una
subdivision politica y, a sabiendas, elabore o entregue dicho documento sin tener conocimiento de
que la informacién que figura en el documento es verdadera; (¢) compre a sabiendas, o reciba como
prenda o garantia de una obligacién o deuda, bienes publicos de una persona que no esté autorizada
a vender o dar en prenda dichos bienes; (f) elabore o utilice, o haga que se elabore o utilice, a
sabiendas, un registro o declaracion falso que resulte esencial para una obligacién de pago o
transmision de dinero o bienes al estado o a una subdivision politica; (g) a sabiendas oculte o bien
evite o disminuya, indebidamente y a sabiendas, una obligacién de pago o transmisién de dinero o
propiedad al estado o a una subdivisién politica; (h) sea beneficiaria de una presentacioén
involuntaria de un reclamo falso y, después de descubrir que este era falso, no lo informe al estado
o0 a la subdivisién politica dentro de un plazo razonable; o (i) conspire para cometer cualquiera de
los actos establecidos en este apartado. Quienes violen esta ley serdn responsables ante el estado
por tres veces el monto de los dafios y perjuicios que el estado sufra a causa del acto del infractor,
ademds de una multa de no menos de $5,500 y no mds de $11,000 por cada reclamo, excepto en la
medida en que pueda ajustarse conforme a la legislacion federal en virtud de la Ley de Ajuste por
Inflacién de Sanciones Civiles de 1990. En determinadas circunstancias, las sanciones podran
reducirse si quien cometié la violacion se declara culpable y coopera en la causa. Seccién 357.040
de los Estatutos Revisados de Nevada.

Una persona también puede interponer una demanda civil privada en nombre de si misma y del
estado. Si la accidn qui tam prospera, la persona que inici6 la accidn civil podra recibir un
porcentaje del dinero recuperado. Seccion 357.210 de los Estatutos Revisados de Nevada.

Proteccion de denunciantes. La NFCA también incluye una disposicion antirrepresalias que
establece que cualquier empleado, contratista o agente que sufra represalias a causa de actos legales
realizados por la persona en el marco de una accién en virtud de la NFCA u otras acciones para
poner fin a la violacién o violaciones de la NFCA tendré derecho a todas las reparaciones
necesarias para compensar a la persona, incluida la reincorporacion a su puesto, el pago del doble
del monto de todos los salarios no percibidos, el pago de intereses sobre dichos salarios e
indemnizacion por los dafios o perjuicios ocasionados, incluidos los honorarios de los abogados y
las costas procesales. Seccion 357.250 de los Estatutos Revisados de Nevada.

Fraude contra Medicaid. La legislacion de Nevada tipifica como delito el fraude contra
Medicaid. Seccion 422.540 de los Estatutos Revisados de Nevada (Edicion anotada). Una persona,
con la intencién de cometer fraude, incurre en una violacion si dicha persona hace lo siguiente: (1)
presenta, o hace que se presente, un reclamo, a sabiendas de que es falso; (2) realiza o hace que se
realice una declaracién o descripcion para obtener o intentar obtener autorizacién con el fin de
proporcionar bienes o servicios especificos, a sabiendas de que la declaracién o descripcion es
falsa; (3) realiza o hace que se realice una declaracion o descripcidn para que otra persona la utilice
con el fin de obtener bienes o servicios de conformidad con el plan; o (4) realiza o hace que se
realice una declaracion o descripcion para que se utilice en la calificacion como proveedor, a
sabiendas de que la declaracién o descripcion es falsa, en todo o en parte, por acto u omision. Si el

58



reclamo es superior o igual a $650, la violacion se considera un delito grave de clase D.
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ANEXO 4 (ARIZONA)

Fraude de seguros. La legislacion de Arizona tipifica como delito el fraude de seguros.

Seccién 44-1220 de los Estatutos Revisados de Arizona (Edicién anotada). Es culpable de un delito
grave toda persona que presente un reclamo falso o fraudulento, o una prueba falsa o fraudulenta
que respalde dicho reclamo, en virtud de un contrato de seguro, para el pago de un siniestro, o que
elabore, haga o acepte un informe, certificado de peritaje, declaracion jurada o prueba de siniestro,
u otro registro, articulo o escrito, con la intencién de presentarlo o utilizarlo, o permitir que se
presente o utilice, como respaldo de dicho reclamo.

Seccion 20-463 de los Estatutos Revisados de Arizona (Edicidn anotada). Es un delito grave
presentar, hacer que se presente o preparar con el conocimiento o la presuncion de que se
presentard una declaracion oral o escrita,

incluidos documentos generados por computadora, ante o por una aseguradora, reaseguradora,
supuesta aseguradora o reaseguradora, productor de seguros o agente de una reaseguradora, que
contenga afirmaciones falsas de hechos relevantes o que omita cualquier hecho relevante en
relacion con solicitudes de seguros, pdlizas y pagos, con la intencién de perjudicar, defraudar o
engafiar a la aseguradora.

Fraude contra una agencia estatal. La legislacion de Arizona tipifica como delito el fraude
contra una agencia estatal. Seccién 13-2311 de los Estatutos Revisados de Arizona (Edicién
anotada). Constituye un delito grave que cualquier persona, en cualquier asunto relacionado con las
actividades realizadas por cualquier departamento o agencia del estado de Arizona o cualquiera de
sus subdivisiones politicas, en virtud de un esquema o artificio para defraudar o engafiar, a
sabiendas falsifique, oculte o encubra un hecho relevante mediante cualquier artimafia, plan o
artilugio, o elabore o use cualquier escrito u documento falso a sabiendas de que dicho escrito o
documento contiene informacion falsa, ficticia o fraudulenta.

Fraude contra Medicaid. Se podrdn imponer sanciones civiles por enviar reclamos falsos a
Medicaid por articulos y servicios médicos. Seccidon 36-2918(A) de los Estatutos Revisados de
Arizona (Edicién anotada).

Proteccion de denunciantes. La legislacion de Arizona protege a los denunciantes.

Seccion 23-1501(A)(3)(c)(1)-(i1) de los Estatutos Revisados de Arizona (Edicién anotada). La
legislacion de Arizona permite que un empleado demande a un empleador si este toma represalias
contra el empleado por divulgar, de manera razonable, informacién o una presuncion razonable de
que el empleador, o un empleado del empleador, ha violado, esta violando o violard la Constitucién
de Arizona o los estatutos del estado, ya sea al propio empleador o a un representante del
empleador que el empleado crea razonablemente que se encuentra en un puesto gerencial o de
supervision y tiene la autoridad para investigar la informacién proporcionada por el empleado y
tomar medidas para evitar mds violaciones, o a un empleado de un organismo publico o
subdivision politica de Arizona, o a cualquier agencia de alguno de ellos.

Seccion 36-450.02(A) y (E) de los Estatutos Revisados de Arizona (Edicion anotada). La
legislacion de Arizona exige que las instituciones de atencion médica adopten politicas de no
represalias que protejan a los profesionales de la salud que denuncien de buena fe, basdndose en
una presuncion razonable, que una actividad, politica o practica viola las normas profesionales o la
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ley.
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ANEXO S (PENSILVANIA)

Ley de Prevencion de Fraude y Abuso de Pensilvania (“PFAC”). La PFAC protege el
programa Medicaid de Pensilvania contra el fraude y el abuso mediante la prohibicidn, entre otras
cosas, de los reclamos falsos, las comisiones ilegales y los servicios no prestados. Seccién 1401
y siguientes del titulo 62 de los Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de
Pensilvania. Toda persona que viole la PFAC es culpable de un delito grave en tercer grado por
cada una de estas violaciones, que tiene una pena maxima de $15,000 y siete afios de prision.
Seccién 1407(b)(1) del titulo 62 de los Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de
Pensilvania (Edicién anotada). Si una persona previamente ha sido declarada culpable por un
tribunal estatal o federal debido a una conducta que constituiria una violacién de la PFAC, toda
acusacion, imputacién o informacién posterior en virtud de la PFAC constituird delito grave en
segundo grado con una pena maxima de $25,000 ddlares y diez afos de prision. Id. Ademds, el
tribunal de primera instancia dispondra que toda persona declarada culpable en virtud de la PFAC
deberd hacer lo siguiente: (i) devolver el importe de los beneficios o pagos en exceso, mas los
intereses sobre dicho importe a la tasa de interés maxima permitida por ley desde la fecha en que
el estado efectud el pago hasta la fecha en que se efectiie el reembolso al estado y (ii) pagar un
importe no superior al triple del monto de los beneficios o pagos en exceso. Seccién 1407(b)(2)
del titulo 62 de los Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de Pensilvania (Edicion
anotada). Ademds, toda persona declarada culpable en virtud de la PFAC no podrd participar en el
programa Medicaid durante un periodo de cinco afios a partir de la fecha de la condena. Seccion
1407(b)(3) del titulo 62 de los Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de Pensilvania
(Edicién anotada). En caso de violarse esta ley, el estado tiene la facultad de rescindir de
inmediato, previa notificacion al proveedor, el contrato con este e interponer una demanda civil
contra dicho proveedor por el doble del importe de los beneficios o pagos en exceso, mds los
intereses permitidos por ley desde la fecha en que se produjo la violacién. Seccién 1407(c)(1) del
titulo 62 de los Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de Pensilvania (Edicién
anotada). Los proveedores cuyos contratos con Medicaid se hayan rescindido tienen prohibido
solicitar cualquier servicio para beneficiarios de Medicaid durante el periodo de exclusion.

Ley de Proteccion al Denunciante de Pensilvania (“PWL”) (Secciones 1421 a 1428 del titulo
43 de los Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de Pensilvania). La PWL protege
de la discriminacion y las represalias a toda persona empleada por un organismo publico que
denuncie o vaya a denunciar de buena fe una irregularidad o un malgasto al empleador o a una
autoridad competente, o que una autoridad competente llame a participar en una investigacion,
audiencia o indagacion llevada adelante por una autoridad competente o en una accién judicial.
Seccion 1423(a)-(b) del titulo 43 de los Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de
Pensilvania (Edicién anotada). Ademas, tras presentar una denuncia ante las autoridades
competentes, la autoridad tiene prohibido revelar la identidad del denunciante sin su
consentimiento, salvo en determinadas circunstancias. Seccion 1423(c) del titulo 43 de los
Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de Pensilvania. Una persona que alegue
una violacién de la PWL podré interponer una demanda civil para obtener una medida cautelar o
dafios y perjuicios, o ambas cosas, dentro de los 180 dias de ocurrida. Seccién 1424 del titulo 43
de los Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de Pensilvania (Edicién anotada). Un
tribunal podra disponer un resarcimiento, segin considere oportuno: la reincorporacién del
trabajador a su puesto, el pago de salarios no percibidos, la restitucion integra de los beneficios
extrasalariales y los derechos de antigiiedad, la indemnizacién real por dafos y perjuicios o cualquier
combinacién de estas reparaciones, asi como las costas procesales. Seccion 1425 del titulo 43 de los
Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de Pensilvania (Edicion anotada). Pensilvania no
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cuenta con una ley de proteccion de denunciantes que se aplique al empleo en el sector privado.
Ademads, si las represalias derivadas de una denuncia por violacién de la PFAC a su vez violan la
PWL, se impondran sanciones civiles adicionales, incluida una multa no superior a $10,000.
Seccidén 1426 del titulo 43 de los Estatutos de Pensilvania y los Estatutos Consolidados de
Pensilvania (Edicion anotada).

63



ANEXO 6 (COLORADO)

La Ley de Reclamos Falsos a Medicaid de Colorado (“CMFCA”) es un estatuto civil
disefiado para eliminar el malgasto, el fraude y el abuso en el estado. Secciones 25.5-4-303.5 a
25.5-4-310 de los Estatutos de Colorado (Edicién anotada). La CMFCA entré en vigencia el 26
de mayo de 2010. Entre las violaciones de la CMFCA, se incluyen las siguientes: (1) presentar o
hacer que se presente, a sabiendas, un reclamo falso o fraudulento para el pago o la aprobacion
de un reclamo a Medicaid; (2) elaborar, utilizar o hacer que se elabore o utilice, a sabiendas, un
registro falso o una declaracion falsa que resulte esencial para un reclamo falso o fraudulento a
Medicaid; (3) tener posesion, custodia o control de bienes o dinero utilizados, o que vayan a ser
utilizados, por el estado en relacion con la Ley de Atencién Médica de Colorado y entregar o
hacer que se entregue, a sabiendas, una cantidad inferior a la totalidad del dinero o los bienes; (4)
autorizar la elaboracion o entrega de un documento que certifique la recepcion de bienes
utilizados, o que vayan a ser utilizados, por el estado en relacién con la Ley de Atencion Médica
de Colorado y, con la intencién de defraudar al estado, elaborar o entregar el recibo sin tener
pleno conocimiento de que la informacion que figura en el recibo es verdadera; (5) comprarle, a
sabiendas, a un funcionario o empleado del estado, o recibir de esta persona como garantia de
una obligacion o deuda, bienes puiblicos en relacion con la Ley de Atencion Médica de Colorado,
cuando esta persona no tiene autorizacion legal para hacerlo; (6) elaborar, utilizar o hacer que se
elabore o utilice, a sabiendas, un registro falso o declaracion falsa que resulte esencial para una
obligacion de pago o transferencia de dinero o bienes al estado en relacion con la Ley de
Atencion Médica de Colorado, u ocultar o evitar o disminuir, a sabiendas e indebidamente, una
obligacion de pago o transferencia de dinero o bienes al estado en relacion con la Ley de
Atencion Médica de Colorado; y (7) conspirar para cometer cualquiera de los actos que figuran
en los puntos (1) a (6). Seccidon 25.5-4-305 de los Estatutos Revisados de Colorado (Edicién
anotada). Al igual que la legislacion federal, la CMFCA incluye una disposicion de
requerimiento de investigacion civil. Seccidon 25.5-4-309 de los Estatutos Revisados de Colorado
(Edicion anotada).

La CMFCA también otorga al fiscal general de Colorado amplias facultades de investigacion
para citar documentos y testimonios antes de la presentacion de una demanda. Id. Ademas, las
reclamaciones que deriven de una violacion de la Ley de Atencion Médica de Colorado y de la
Ley Federal Antisoborno se consideran reclamaciones falsas en virtud de la CMFCA. Seccién
24-31-810(2) de los Estatutos Revisados de Colorado (Edicion anotada). La ley incluye
disposiciones qui tam que permiten a las personas presentar una demanda para hacer cumplir la
CMFCA en nombre del estado y recibir entre el 15 % y el 30 % de lo que el estado recupere si el
reclamo prospera.

La CMFCA protege a los empleados que hayan sido despedidos, descendidos de puesto,
suspendidos, amenazados, acosados o que hayan sido discriminados de cualquier otra forma con
respecto a los términos y condiciones de su contrato de empleo por haber tomado medidas legales
para revelar informacion relativa a una demanda de violacién de la CMFCA o para poner fin a una
violacion. Estos empleados tienen derecho a ser reincorporados a su puesto y conservar la misma
antigiiedad que habrian tenido de no haber sido por la discriminacidn, al pago del doble del monto
de los salarios no percibidos y a los intereses correspondientes, asi como a una indemnizacién por
los dafios y perjuicios ocasionados como consecuencia de la discriminacion, incluidas las costas
procesales y los honorarios razonables de los abogados. Seccién 25.5-4-306(7) de los Estatutos
Revisados de Colorado (Edicién anotada).
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La CMFCA establece sanciones pecuniarias por cada reclamo de entre 5,500 y $11,000, ajustadas
por la legislacion federal de acuerdo con la Ley Federal de Reclamos Falsos, mds tres veces ese
monto en concepto de dafos y perjuicios ocasionados al estado debido a la violacion. Seccidén
25.5-4-305(1) de los Estatutos Revisados de Colorado (Edicién anotada). Ademas, las personas
que hayan violado la CMFCA son responsables ante el estado o ante el demandante qui tam de las
costas procesales. Seccion 25.5-4-306(4)(a)(I1I) de los Estatutos Revisados de Colorado (Edicién
anotada).

La Ley de Prevencion de Fraude a Medicaid de Colorado (seccion 24-31-801 y siguientes de
los Estatutos Revisados de Colorado [Edicién anotada]) también prohibe, a sabiendas,
deliberadamente y con la intencién de defraudar, hacer lo siguiente: (1) presentar, o hacer que se
presente, un reclamo a sabiendas de que contiene informacion relevante falsa, en todo o en parte,
por acto u omisién; (2) formular una declaracion o descripcidon, o hacer que se formule una
declaracion o representacion, a sabiendas de que contiene informacién relevante falsa, en todo o
en parte, por acto u omision: (a) para su uso en la obtencion o solicitud de autorizacion para
proporcionar un bien o servicio, (b) para su uso por otra persona en la obtencién de un bien o
servicio en el marco del programa Medicaid, (c) para su uso en la calificacién como proveedor de
un bien o servicio en el marco del programa Medicaid; y (3) firmar o presentar, o hacer que se
firme o presente, una solicitud para participar como proveedor en el programa Medicaid, un
informe de ingresos o gastos en el que se basen o puedan basarse las tarifas de pago, una factura
para el pago de un bien o servicio proporcionado a un beneficiario que contenga una declaracion
que indique que todos los asuntos alli expuestos son verdaderos y exactos, que esté firmada por
una persona autorizada por el proveedor, con conocimiento de que la declaracién contiene
informacion relevante falsa, en todo o en parte, por acto u omision; (4) cobrar a los beneficiarios
de Medicaid importes superiores a las tarifas del programa de Medicaid; (5) falsificar u ocultar
cualquier registro que deba revelar plenamente la naturaleza de todos los bienes o servicios por los
que se presentd el reclamo o se recibi6 el reintegro, incluida la destruccién o eliminacién de los
registros o no mantenerlos como exige la ley durante un periodo minimo de seis afios a partir de
la fecha en la que se recibi6 el pago; (6) alterar, falsificar u ocultar cualquier registro que deba
revelar plenamente todos los ingresos y gastos en los que se basaron las tarifas de reintegro, o
destruir o eliminar los registros con la intencion de impedir su revision por parte del estado; y (7)
excepto en los casos autorizados por la ley, y sin el consentimiento del beneficiario, cobrar o
intentar cobrar dinero a un beneficiario o su familia o no abonar al estado los pagos recibidos de
otras fuentes. Seccion 24-31-808 de los Estatutos Revisados de Colorado (Edicién anotada).

El Cédigo Penal de Colorado prohibe presentar o hacer que se presente lo siguiente: (a) un
reclamo de seguro que contenga informacion relevante falsa u oculte informacién relevante con la
intencion de defraudar y (b) cualquier informacién o declaracién como parte de, en respaldo de o
en oposicion a, un reclamo de pago u otro beneficio de conformidad con una péliza de seguro
sabiendo que la informacion o la declaracion contiene u oculta informacion relevante. Seccion 18-
5-211(1)(b) y (e) de los Estatutos Revisados de Colorado (Edicién anotada). En virtud de la
legislacion de Colorado, esto constituye un delito grave de clase 5.
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ANEXO 7 (GEORGIA)

La Ley de Reclamaciones Falsas a Medicaid de Georgia (“GFMCA”) (seccion 49-4-168 y
siguientes del Codigo de Georgia [Edicion anotada]) entré en vigencia el 24 de mayo de 2007. Las
violaciones de la GFMCA incluyen acciones por parte de personas fisicas o juridicas susceptibles
de ser demandadas que (1) a sabiendas, presenten o hagan que se presente al programa Medicaid
de Georgia un reclamo falso o fraudulento para su pago o aprobacion; (2) a sabiendas, elaboren,
utilicen o hagan que se elabore o utilice un registro falso o declaracion falsa que resulte esencial
para un reclamo falso o fraudulento; (3) tengan posesion, custodia o control de bienes o dinero
utilizados, o que vayan a ser utilizados, por el programa Medicaid de Georgia y, a sabiendas,
entreguen o hagan que se entregue una cantidad inferior a la totalidad de dichos bienes o dinero;
(4) estén autorizadas para elaborar o entregar un documento que certifique la recepcion de bienes
utilizados, o que vayan a ser utilizados, por el programa Medicaid de Georgia y, con la intencién
de cometer fraude contra el programa Medicaid de Georgia, elaboren o entreguen un recibo sin
tener pleno conocimiento de que la informacion que se incluye sea verdadera; (5) le compren, a
sabiendas, a un funcionario o empleado del programa Medicaid de Georgia, o reciban de esta
persona como garantia de una obligacion o deuda, bienes publicos, cuando esta persona no tiene
autorizacion legal para hacerlo; (6) elaboren, utilicen o hagan que se elabore o utilice, a sabiendas,
un registro falso o una declaracion falsa que resulte esencial para una obligacion de pago o
transferencia de bienes o dinero al programa Medicaid de Georgia, o bien oculten, eviten o
reduzcan, a sabiendas e indebidamente, una obligacion de pago o de transferencia de bienes o
dinero al programa Medicaid de Georgia; y (7) conspiren para cometer cualquiera de estas
violaciones. Seccion 49-4-168.1(a) del Cédigo de Georgia (Edicion anotada).

La ley incluye disposiciones qui tam que permiten a las personas presentar una demanda para
hacer cumplir la GFMCA en nombre del estado y recibir entre el 15 % y el 30 % de lo que el
estado recupere si el reclamo prospera. Seccidén 49-4-168.2(i) del Codigo de Georgia (Edicion
anotada).

La GFMCA protege a los empleados que hayan sido despedidos, descendidos de puesto,
suspendidos, amenazados, acosados, o que hayan sido discriminados de cualquier otra forma con
respecto a los términos y condiciones de su contrato de empleo por haber tomado medidas legales
para revelar informacion relativa a una demanda de violacion de la GFMCA o para poner fin a
una violacion. Estos empleados tienen derecho a ser reincorporados a su puesto y conservar la
misma antigiiedad que habrian tenido de no haber sido por la discriminacion, al pago del doble del
monto de los salarios no percibidos y a los intereses correspondientes, asi como a una
indemnizacién por los dafos y perjuicios ocasionados como consecuencia de la discriminacidn,
incluidas las costas procesales y los honorarios razonables de los abogados. Seccion 49-4-168.4(b)
del Cédigo de Georgia (Edicion anotada).

La GMFCA impone sanciones conforme a la disposicidn sobre sanciones civiles de la FCA, mas
tres veces ese monto en concepto de dafios y perjuicios ocasionados al programa Medicaid de
Georgia debido a estas violaciones. Seccion 49-4-168.1(a) del Cdédigo de Georgia (Edicion
anotada). Ademads, quienes violen esta ley son responsables ante el estado de todos los costos
acarreados por la accion civil interpuesta para el cobro de multas y dafios y perjuicios.

La Ley de Atencion Médica de Georgia de 1977 (“GMAA”) (seccion 49-4-140 y siguientes del
Cddigo de Georgia [Edicion anotada]) entré en vigencia el 1.° de julio de 1997. Entre las
violaciones de la GMAA, se incluyen las siguientes: (1) obtener, intentar obtener o retener para si
mismo o para cualquier otra persona un servicio de atencion médica u otros beneficios en virtud
de este articulo o un programa de atencion administrada que esté operado, financiado o reciba
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reintegros del programa Medicaid de Georgia, a los que la persona o el proveedor no tienen
derecho a recibir, o mayor a la que la persona o el proveedor tienen derecho a recibir, cuando la
atencion, el beneficio o el pago se obtiene, se intenta obtener o se retiene de alguna de estas
maneras: (A) haciendo, a sabiendas y deliberadamente, una declaracién o descripcion falsa, (B)
ocultando deliberadamente cualquier hecho relevante; o (C) mediante cualquier plan o artilugio
fraudulento; y (2) aceptar, a sabiendas y deliberadamente, pagos de atencién médica a los que no
tenga derecho o por un importe superior al que le corresponda, o falsificar, a sabiendas y
deliberadamente, cualquier informe o documento exigido en virtud de la GMAA. Seccién 49-4-
146.1(b) del Codigo de Georgia (Edicion anotada).

Quienes violen la GMAA son culpables de un delito grave y podran recibir penas de prision de
uno a diez afios y/o una multa no superior a $10,000 délares por violacion. Seccion 49-4-146.1(c)
del Cédigo de Georgia (Edicion anotada). En caso de que el demandado reciba una condena por
abuso (cuando un proveedor obtenga o intente obtener, a sabiendas, un servicio médico u otros
beneficios o pagos a los que el proveedor sabe que no tiene derecho a recibir cuando el servicio,
los beneficios o los pagos son superiores a lo que se habrian pagado de acuerdo con las politicas
y los manuales de procedimiento del departamento, y el servicio, los beneficios o los pagos
generan directa o indirectamente costos innecesarios para el programa de atencion médica), se
impondran multas equivalentes al doble del importe de cualquier beneficio o pago en exceso.
Seccién 49-4-146.1(c.1)(1-1) del Cédigo de Georgia (Edicion anotada). Ademads, cada persona
hallada culpable de una violacién de esta ley deberd pagar la mayor de las siguientes multas: (1)
tres veces el importe del beneficio o pago en exceso o (2) $1,000 por cada

reclamo de servicio, beneficio o pago en exceso.

Las secciones 16-10-20 y 16-10-21 del Cédigo de Georgia (Ediciéon anotada) incluyen
disposiciones penales sobre la presentacion de reclamaciones falsas. Estas secciones sancionan las
siguientes acciones, realizadas a sabiendas y deliberadamente, en cualquier asunto dentro de la
jurisdiccion del gobierno estatal: (1) falsificar, ocultar o encubrir mediante cualquier artimaiia,
plan o artilugio un hecho relevante; (2) hacer una declaracién o descripcién falsa, ficticia o
fraudulenta; o (3) elaborar o utilizar cualquier escrito o documento falso, a sabiendas de que
contiene alguna declaracién o anotacion falsa, ficticia o fraudulenta y conspirar para defraudar al
estado o a una subdivision politica, respectivamente. La conspiracion para defraudar al estado o a
una subdivision politica se define como conspirar o ponerse de acuerdo con otro para cometer el
robo de bienes del estado o de una subdivision politica o de cualquiera de sus agencias, o que estén
bajo el control o posesion de un funcionario del estado o empleado de la subdivisién politica en
calidad oficial. El delito se consuma cuando se lleva a cabo la conspiracién o el acuerdo y se
comete un acto manifiesto en su apoyo, independientemente de que se cometa el robo o no. Seccién
16-10-21 de los Estatutos de Georgia (Edicién anotada).

Las penas por ocultacion de reclamaciones falsas en virtud de la seccion 16-10-20 del Codigo de
Georgia (Edicion anotada) es una multa no superior a $1,000 y/o una pena de prision de uno a
cinco afios. Segun la seccion 16-10-21 del Cédigo de Georgia (Edicién anotada), una persona
declarada culpable del delito de conspiracion para defraudar al estado tendrd una

pena de prisién de uno a cinco afios.

El Codigo de Seguros de Georgia (“GIC”) (seccion 33-1-9 del Cédigo de Georgia [Edicion
anotada]) prohibe hacer o ayudar a hacer, a sabiendas o deliberadamente, cualquier declaracion o
descripcion falsa o fraudulenta de cualquier hecho o cosa relevante en cualquier declaraciéon
escrita o certificado y en la presentacion de un reclamo con el fin de obtener o intentar obtener el
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pago de un reclamo falso o fraudulento u otro beneficio por parte de una aseguradora. Seccion 33-
1-9(a) del Cédigo de Georgia (Edicién anotada). El cédigo prohibe, ademads, que una persona
fisica, a sabiendas, deliberadamente y con intencion de defraudar, acuerde, realice o participe en la
presentacion de cualquier declaracion anual o de otro tipo que la ley exija que se presente ante el
comisionado y que contenga una declaracion relevante que sea falsa. Seccion 33-1-9(c) del
Cdodigo de Georgia (Edicion anotada). El cédigo establece especificamente que una persona
comete un “acto fraudulento en materia de seguros” si (1) a sabiendas y con intencion de
defraudar, presenta, hace que se presente o prepara con conocimiento o presuncion de que se
presentard, ante una aseguradora, supuesta aseguradora, corredor o agente de seguros cualquier
declaracién escrita como parte de, o en respaldo de, un reclamo de pago u otro beneficio en virtud
de una pdliza de seguro, que dicha persona sabe que contiene informacion relevante falsa sobre un
hecho importante, o si la persona oculta, con el fin de engafiar a otro, informacién relativa a un
hecho relevante; o (2) celebra, a sabiendas y deliberadamente, un contrato, acuerdo o instrumento
que viole el Codigo de Seguros de Georgia. Seccion 33-1-16(a) del Cédigo de Georgia (Ediciéon
anotada). Quienes violen el Codigo de Seguros de Georgia seran declarados culpables de un
delito grave y podran recibir penas de prision de dos a diez afios, una multa no superior a $10,000,
o ambas. Seccion 33-1-9(e) del Codigo de Georgia (Edicion anotada).
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