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DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE FINANCEIRA DO PACIENTE

Para que o Alliance Medical Group ("AMG") possa manter os nossos honorários a um nível mais baixo possível, é importante que tenhamos um bom entendimento com os nossos pacientes relativamente à responsabilidade financeira. Esperamos que este resumo seja útil para esse fim. Encorajamo-lo a colocar quaisquer questões que possa ter.

· Você deve pagar qualquer copagamento e valores dedutíveis aplicáveis devidos no momento do serviço. Aceitamos dinheiro, cheques, Visa, MasterCard, Discover e American Express. Haverá uma cobrança de $12.00  para todos os cheques devolvidos. A taxa está sujeita a alterações sem aviso prévio.

· Se você não tiver seguro ou se os serviços não forem cobertos pelo seu seguro, você deverá efetuar o pagamento total no momento em que os serviços forem prestados. A AMG disponibiliza documentação de assistência financeira com base no rendimento, que será fornecida mediante solicitação.

· A AMG cobrará sua companhia de seguros como cortesia. Por favor, entenda que a responsabilidade financeira pelos serviços médicos é sua e do seu plano de saúde. Embora tenhamos o prazer de o ajudar, preenchendo o seu formulário de seguro médico, não somos responsáveis por quaisquer limitações de cobertura que possam estar incluídas no seu plano. Se o seu plano de saúde recusar este pedido por qualquer uma destas ou outras razões, o nosso consultório não pode ser responsável por esta fatura. É da sua responsabilidade, como paciente, pagar os montantes recusados na totalidade.

· Em casos particulares em que tenhamos um acordo de participação com a sua companhia de seguros para uma taxa negociada acordada para os nossos serviços, será efectuado um ajustamento no montante da diferença entre esta taxa e os nossos honorários normais no momento em que recebermos o pagamento da sua companhia de seguros. O utente continuará a ser responsável pelos co-pagamentos necessários, franquias aplicáveis e quaisquer serviços que não estejam cobertos pelo seu plano de seguro.

· Na eventualidade de um engano, o seu plano de saúde efetuar um pagamento para você, deposite o cheque da sua companhia de seguros e envie um cheque pessoal para a nossa empresa de cobrança, juntamente com toda a documentação recebida da sua companhia de seguros. Enviar o cheque e a documentação pelo correio para.

Fundação Médica Prospect Connecticut
1801 W. Olympic Blvd Arquivo 2201
Pasadena, CA 91199-2201 
· Seu plano de saúde pode recusar o pagamento de uma reclamação por alguns dos seguintes motivos comuns. Esta não é uma lista completa; Por favor, verifique com sua companhia de seguros se tiver alguma dúvida.
· Esta é uma doença pré-existente que não é coberta pelo seu plano.
· Você não atingiu a franquia total do ano fiscal..
· O tipo de serviço médico necessário não é coberto pelo seu plano.
· O plano de saúde não estava em vigor no momento do serviço.
· Você tem outro seguro que deve ser arquivado primeiro.

· Qualquer paciente que não compareça a uma consulta agendada sem ter cancelado a consulta antes da hora marcada é considerado um " não-comparecimento". Um paciente que não comparece pode ser cobrado $25.00, conforme estabelecido pelo consultório, por não comparecimento. Um paciente que não comparecer três vezes, num período de 12 meses, pode ser desvinculado do consultório. Pedimos que seja dada uma cortesia de 24 horas para todos os cancelamentos. A consulta de um paciente pode ser remarcada se o paciente chegar 15 minutos depois da hora marcada para a consulta. 

· As dívidas de pacientes não pagas após 90 dias podem ser enviadas para uma agência de cobranças. As dívidas pendentes não pagas ficarão sujeitas à política de exoneração da AMG.

· A AMG pode cobrar $5,00 por formulário a ser preenchido fora de uma consulta.
· Todos os formulários têm um prazo de entrega de 5 dias úteis


Li e compreendi as minhas obrigações e reconheço que sou totalmente responsável pelo pagamento de quaisquer serviços não cobertos ou aprovados pela minha companhia de seguros.

Data de Nascimento do Paciente (DD/MM/AAAA): _____/_____/________       

______________________________	_____________________________	___________________
Nome impresso do paciente		Assinatura do paciente				Data

______________________________	_____________________________	___________________
Nome Impresso do Representante Legal	Assinatura do Representante Legal		                Data
Relacionamento com o paciente:  Pais   Responsável legal   Procuração  Outro: ________________
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