Politica Financiera del Ceritro Médico Dos Palos Apex

Nos gustaria darle las gracias por elegir a la Clinica Dos Palos Apex Health Center éomo su proveedor médico. Hemos
escrito esta poliza parza mantenerte inf omadad’e nuestras politicas financieras actuales.

2 El pago setd cobrado en el momento del servicio. Si no puede pagar su saldo completo, usted tendré que
hacet arreglos previos con el Gerente de Facturacién o ef Gerente de Calidad. Nusstra clinica atiende a todos los
pacientes independientemente de la: moapacuiad de pagar . Descuentos para los servicios esenciales son ofrecidos

‘ dependiendo del tamafio de 1a familia’y los tgresos. Usted puede sohcrtar uh descuento ¢en ,afrecepmén. '

z anza; Aunque estamos contratados con varias compafifas de seguros, es su res'ponsablhdad de aseguratse-de que -
nuestra oficina sea un proveedor contratado con su plan. También es su. responsabxlxdad de conocer sus beneﬁcxos de
seguro‘ :

Como cortesxa a nuestros pacientes, nosotros presentaremos reclamacxones de segura desde nuestra oﬁcma Para poder
hacet esto, necesitaremos informacitn de usted, Necesitaremos toda su informacién demogréﬁca y de seguro fnédico antes
de 14 cita. Tambren solicitaremos una actualizacion de esta informacion cada afio (al prinicipio del afio) y después, Le
pedimos que el dia de la cita, traiga con usted su farjeta de aseguranza miedica y una identificacion con foto al- 1gual que

cualquier mformamén que nos ayudea ;asz\sﬂtx,r ira. que su reclamo sea presentado correctimente,

" Al'momento del servicio y sies: aplicable, usted es responsable-de todas las tanfas que no estan. cublertas por su §eguro,
incluyendo copago, CoAseguro, deduelhles, ¥ servicios o articulog.no cubiertos. ELeo-pago no ‘serd renunciado por nuestra
oficina, ya que es un requisito quelei lmpone su compama de: SegUIOS, ‘Nos esforzamos por sex precisos en caleular su
fegponsabilidad, pero con tantas variaciones en las politicas y de las tarifas, no sienipte ‘es exacto, Usted podtfa tecibir una
factura: con un balance de nuestra-oficina. Para su conveniencia, aceptamos pago en efectiva, cheque personal, y tarjeta de
crédito (Visa y Mastercard), o glro pastal Pagos también es aceptado por teléfono

; i : : de los Beneficios de are 4 1a Cliniea de Salud Rural: Solicito el pago de
'beneﬁcxos autonzados de Medmare en m1 nombre pata cualqmer servicio dado-por Dos Palos Apex: Health Centet. Yo
antorizo a cualquier titular de informacion médica v de otra indole sobre mi para mandat a Medicare y sus agentes
‘cualquier t.nformas ibrinecesatia para deterniinar estos beneficios para servicios relacxonados.

: : ] ad; Sisu lesion es por el resultado deun accldente automovxlisﬁco,
presentaremos reclamacxones en $n nornbre con §ur compania de seguros de auto, solo si tiene pagos medlcos en sy poliza.

" - Sisulesion es el resultado por la negligencia de otro partido, usted es. responsable de pagar por los servicios y luego

cobrarle al partido responsable. No presentaremos cargos a su seguro, pero le proporclonaremos unirecibo para hacetlo,
Lamentamos cualquiet inconiveniencia que esto pueda causar.

... Eacturacién: Siusted recibe una. factura de nuestta. oﬁmna, es.porque ,uz,:aseguranza ha. dcclarado queel saldo»es U
-,respensablhdad Por favor comuniquese'al departamento’de facturacion si tietie: algua pregunta sobre sy faotiita, S1
usted no puede pagarisy, saldo en totalidad, por favor llame para hacer losarreglos de pago.

Colecciones: Las cuentas que o s¢ han ‘pagado en su totahdad dentro de 30 dias comienza nuestro progeso de recoleceion
interno, §i su saldo se convierie en 90 dias.de antigiiedad, sumédico serd notificado y usted puede estar sujeto a
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despedirlo de nuestra clinica y se empezara un actividad mayor de recoleccién de una agencia de coleccién externa.

Reconocimiento: : '
Reconozco que he recibido y leido una copia de la Politica Financiera de Dos Palos Apex Health Center.

Firma de} Paciente o Tutor : Fecha Testigo




DOS PALOS APEX HEALTH CENTER, INC.
1549 Golden Gate Street, Dos Palos, CA 93620
Phone: (209)392-0022
Fax:(209)392-0011

Nombre: . Medicare#:

Cuestionario de Evaluacion de Medicare

Empleo
1. Esta usted actualmente trabajando y cubierto por un plan de salud? . Si No
2. Esta actualmente cubiérto por un plan de salud atravez de su esposo/a Si No

O miembro de familia?

Accidentes _ '
3. Suvisita de hoy esta asociada con una lastimadura obtenida atravezdesu ~ Si No
Empleo o enfermedad en el pasado o presente? : '

4, Su visita de hoy esta asociada con un accidente de vehiculo? : Si No
5. Su visita de hoy esta asociada con un acc1dente que 1o sea relamonado Si No
Con un vehiculo? '
Derechos _

6. Tiene beneficios de Pulmon Negro‘? ‘ . Si No
7. Tiene derechos a Medicare atavez de desabilidad? Si No
8. Tiene derechos a Medicare por enfermedad renal de etapa final? ‘ Si  No
9. Esta Inscrito en el programa de veteranos basado en tarifa? - Si No

Autorizacion de sentencia y Convenio de Pago

. Declaro bajo pena de perjurio que no tengo otro seguro primario que pague por mi cuidado medico presentado a mi por

* Apex Medical Group, y que toda la informacion se considera a la residencia, el empleo, y los ingresos es correcto en su
totalidad. Yo pido que se haga pago a este centro de salud por los servicios medicos que se me han dado atravez de los
provedores medicos.

Yo entiendo que con mi firma doy permiso que se haga un pago y autoriza la divulgacion de mi historial medico que sea
nesesario para que se paguen los reclamos. Si esta involucrada una aseguranza secundaria, mi firma tamblen autoriza la
divulgacion de mi historial medico hacia esa aseguranza.

En casos ésighadoé a Medicare, el Provedor medico esta de acuerdo en aceptar el cargo determinado por el cargador de
Medicare como cobra completo, y el paciente es responsable solo el deducible annual co-seguro y servicios no-cubiertos.
- Co-seguro y deducible estan basados en el cargo determinado por Medicare.

- Firma De Paciente o Representante Autorizado Fecha

Testigo — ; Fecha




Dos Palos Apex Health Center, Inc.
- 1549 Golden Gate St. Dos Palos, CA. 93620
Phone: (209)392-0022

FIRMA POR VIDA FORMULARIO DE AUTORIZACION

Nombre de Beneficiario:

Numero de Medicare:

Yo pido que el pago de beneficios de Medicare autorizados se hagaa mi o en mi nombre para
Apex Medical Group para cualquier servicio que se me haga por Apex Medical Group. Autorizo
cualquier titular de informacion medica de mi que se libere a centros de Medicare y Medicaid
(CMS)y asus agentes cualquier informacion que sea nesesaria para determiner estos beneficios
o los beneficios a nombre de los servicios relacionados. ‘

Yo entiendo que mi firma pide que pagos se hagan y que authorize liberacion de informacion
medica que sea nesesaria para pagar el reclamo. Si el articulo 9 de CMS 1500 es completado, mi
fima autoriza la divulgacion de informacin a la agencia demostrada. En casos de Medicare, el
provedor acepta el cargo determinado de Medicare como cargo complete, y el paciente es
responsable solamente por el deducible, co-aseguranza, y servicios no cubiertos. Co-aseguranza
y el deducible estan basados dependiendo el cargo determinado de el cargador de Medicare. -

Firma de Beneficiario:_

Fecha:




