ADELANTE ACEPTACION DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA AA12.FIN.FRM

HEALTHCARE

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

TAMANO DE SU FAMILIA (cuantos son en su hogar)
NOMBRE DEL CABEZA DE FAMILIA

INGRESO ESTIMADO [] MENSUAL [JANUAL

FECHA DE NACIMIENTO:

EL DEPOSITO INICIAL NO REFLEJA EL COSTO TOTAL DE LA VISITA

Pacientes médicos, incluidos los servicios de OBGYN (obstetricia y ginecologia)
Las visitas al consultorio varian de $80 a $250 dependiendo de la consulta, el tipo de visita y la complejidad de la
atencién recibida de su proveedor.

Nuevos pacientes que son de pago propio: $100.00 deposito requerido al principio de la visita
Pacientes establecidos que son de pago propio: $80.00 deposito requerido al principio de la visita

Este depésito es requerido antes de que se presten los servicios.

Pacientes de salud dental y conductual
Otras especialidades como salud conductual, dental, u OBGYN pueden requerir copagos o depdsitos diferentes o
adicionales.

Si se determina que el monto total de su visita es mayor que el depésito recibido, le facturaremos la diferencia. Si se
determina que el monto total de su visita es menos que el depdsito y no se incurre algin cargo adicional (como laboratorios
o tratamientos), emitiremos un reembolso por la diferencia al paciente o persona responsable de la cuenta.

Todos los cargos de copago y coseguro se deben al momento del servicio.

Copagos y/o cargos adicionales pueden ocurrir, en el caso de que el paciente ve a varios miembros del equipo de
cuidado extendido o proveedores adicionales de diferentes especialidades en la misma fecha de servicio (por ejemplo: cita
de doctor primario y de salud mental en el mismo dia o cita de doctor primario y de dentista en el mismo dia). Si se reporta
una queja medica durante su cita de bienestar, un copago y/o los gastos de su queja medica resultaran en cargos
adicionales, ya que serd un servicio facturable por separado.

PERSONA RESPONSABLE DE LOS CARGOS SI NO ES EL PACIENTE

NOMBRE: EMPLEADOR:

DIRECCION: NUMERO DE TELEFONO DE CASA:
CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL: NUMERO DE TELEFONO DE TRABAJO:
FECHA DE NACIMIENTO: NUMERO DE TELEFONO MOVIL:
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Al firmar a continuacién, usted reconoce que entiende completamente.

Certifico que la informacién proporcionada es verdadera y correcta de lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que soy
financieramente responsable de todos los servicios de salud proporcionados por Adelante Healthcare, independientemente
de si tengo seguro o no. Entiendo que, aunque Adelante Healthcare tiene contrato con varias compaiiias de seguros, es mi
responsabilidad verificar con mi plan que Adelante Healthcare es un proveedor participante. Es mi responsabilidad saber
lo que es o no es un servicio cubierto. También es mi responsabilidad averiguar cuéles son mis opciones de cobertura con
mi plan de seguro. También entiendo que autorizo a Adelante Healthcare para enviar formularios de reclamo de seguro
junto con los expedientes médicos necesarios para obtener el pago de mi compaiiia de seguros. Entiendo que Adelante
Healthcare utiliza una agencia de coleccién externa con el fin de cobrar las cuentas vencidas y si mi cuenta no se paga en
su totalidad después de 90 dias a partir de la fecha del servicio mi cuenta puede ser entregado a esta agencia.

Reservamos el derecho de cobrar una tarifa por cuentas vencidas y cheques devueltos.

Doy mi consentimiento para autorizar todos los exdmenes, incluidos los exdmenes fisicos, radiografias y procedimientos de
laboratorio, que puedan ser necesarios a juicio del proveedor para fines de diagnéstico. Como institucién de ensefianza,
puede haber aprendices involucrados en mi cuidado, entiendo que tengo derecho a rechazar sus servicios en cualquier
momento.

Autorizo al personal de Adelante Healthcare a tomar fotografias; Entiendo que estas fotografias se utilizardn como registro
de mi atencién y con fines de identificacién. Si se usa, cualquier informacién de identificacién se mantendrd confidencial.
Entiendo que no recibiré ningin tipo de compensacién por estas fotografias.

Es muy importante que cumpla con todas las citas programadas. Si no puede asistir a una cita, debe notificarnos lo antes
posible; le pedimos que nos avise con 24 horas de anticipacién para que podamos usar esos horarios de cita para otros
pacientes. Tres citas perdidas en un periodo de 12 meses resultardn en un estado de cita de reserva y pueden dar lugar a
un despido de la préctica. Esta declaracién excluye a cualquier paciente que esté recibiendo servicios de salud conductual.

FIRMA FECHA
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