CANCER DE PIEL SUDOESTE Y CLINICA DE LA VENA

Stephen D. Houston, M.D.
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Paciente responsabilidad financiera
Habra un cargo por cada cita y pago se recogeran en el dia de servicio. Acepta formas de pago son efectivo,
cheque, Visa, Mastercard y Discover. Para nosotros estamos contratados con seguros, nos presentara la
reclamacion para usted como cortesia si tiene su tarjeta de seguro. Para pacientes nuevos o establecidos con
un cambio de seguro, si usted no tiene su tarjeta del seguro con usted a la hora de su cita, tendra que pagar
para su visita en su totalidad. Si usted es capaz de proveernos con su tarjeta de seguro después de la visita,
luego se presentar el reclamo para usted y cualquier posible reembolso se hara después de que el seguro de
la afirmacion de los procesos. Si su seguro requiere un copago de especialista, se le pedira que pagar en el
momento de su cita. Si estdn programados para cirugia, Estimado deducible y coaseguro cantidades se
recogeran de usted en el dia de la cirugia. Después de que el seguro de los procesos de la reclamacion,
usted puede recibir una declaracion de gastos adicionales. Aceptamos crédito de cuidado para cualquier cita
quirdrgica con un saldo minimo de $200. Para cualquier saldo no pagado, el pago es debido a la recepcién
de su declaracion. Usted sera responsable de pagar cualquier pasado saldos pendientes antes de su préxima
cita. Por favor, ser conscientes de sus beneficios y requisitos del seguro tales como: participacion de la red,
si una referencia es necesaria, copago de especialista, deducible, coaseguro y cualquier politica limitaciones
o0 exclusiones, llamando a los miembros de servicios nimero en la parte posterior de su tarjeta.

Recibo de la notificacién de practicas de privacidad
He leido una copia de piel de sudoeste y de la clinica de cancer aviso de précticas de privacidad. (Este documento
esta disponible en la recepcion a la llegada).

Liberacion de informacion médica
Que hacer / no hacer (circule uno) autorizar sudoeste piel & clinica de cancer para divulgar informaciéon médica a mi
padre, tutor, cényuge o hijos.

Contacta con permiso
En caso de que el sudoeste piel y clinica de cancer necesita pongase en contacto con usted (paciente) con respecto a
una cita, la medicacion o el resultado de laboratorio, es permitido (marque todos que aplican):

O Deja un mensaje en el contestador

O Habla con conyuge/otros (nombre:)

O Habla con otros miembros de la familia
(Nombre: relacion: )
(Nombre:_relacion: )

Consentimiento para tratamiento
Doy mi consentimiento para la realizacion de los procedimientos de diagnéstico, examenes y prestacion de
tratamiento por el médico y el personal que se considere necesario a juicio del médico.

Autorizacion y asignacién financiera responsabilidad
Autorizo la publicacion de cualquier informacion médica necesaria para procesar una reclamacion de
seguro a mi nombre. Entiendo que soy financieramente responsable por cualquier cambio no cubierto por
mi plan de seguro. Solicito que mi compafiia de seguros médico realizar ningin pago directamente a la piel
del sudoeste y clinica de cancer por los servicios prestados a mi.

Mi firma abajo indica que he leido y estoy de acuerdo con todos los puntos antes mencionados.

Fecha de firma del paciente (o tutor)

Nombre impreso
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