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AVISODE
RESPONSABILIDAD
FINANCIERA'Y
PRIVACIDAD

El pago se esperaa momento
del servicio para cualquier
servicio de copago, coasegur o,
deducibley no cubierto.
Aceptamosefectivo, cheque, giro
podal, MagerCard, Visa,
Discover o American Express.

La persona que esté presente
con € paciente menor es
financieramente responsable
por lafechadd servicio.

S d plan desalud requiereuna
preautorizacion o derivacion,
paciente debe abtenerla
ANTESdequesereciban los
servicios.

Hay unatarifade
administracion defacturacion
de$ 20 por faltadepagoen
momento dd servicio.

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Entiendo que soy financieramente responsabley doy mi consentimiento para servir como garante del
pago de todos los servicios prestados al paciente mencionado. Family Eye Care of the Carolinas
(FECC) no factura a terceros por copagosy servicios no cubiertos. Cuando se presenta a un menor
pararecibir atencion, la persona presente con e menor es responsable del pago en é momento del
servicio.

Entiendo que los servicios provistos por FECC pueden o no estar cubiertos por mi plan de saud. S
mi plan de salud requiere una preautorizacion o derivacion, esmi responsabilidad asegurar que s2
obtenga ANTES de que se reciban los servicios. Si mi plan de salud considera que estos servicios no
estan cubiertos 0 no son médicamente necesarios, entiendo que soy financieramente responsable por
los serviciosy / 0 suministros no cubiertos/ que no son médicamente necesarios.

Aungue FECC puede presentar reclamos de seguro como cortesia, entiendo que FECC no puede
aceptar laresponsabilidad de cobrar los pagos del seguro o de negociar un reclamo disputado. El
reembolso del seguro esun contrato entre el paciente y lacompafiia de seguros. Los seguros usuales,
acostumbrados y razonables (UCR) de la compafiia de seguros se establecen sin tener en cuentalos
costosy cargos de FECC. Entiendo que soy responsable de ladiferenciaentre d pago del seguroy
los cargos de FECC, excepto en circunstancias donde FECC tiene un acuerdo contractual con un
plan de salud que prohibe dicho cobro d pacientey / o suscriptor.

Entiendo que, en caso de que esta cuenta sea referida a un abogado o agencia de cobranza, los
honorarios del abogado y / 0 los gastos de cobro serén pagaderos por mi ademés de cualquier
otra cantidad debida.

Entiendo que las citas perdidas o no canceladas con mas de 24 horas de aviso estaran
sujetasa unatarifa de $ 40. Estatarifa es responsabilidad exclusiva del paciente/ tutor y no

paga€l seguro..
Imprimir e nombre del paciente:

(Si esmenor de edad) Imprimir Nombre del padre/ tutor legdl:

He leido y acepto entender esta politica Fecha

Firma

AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION
(" ¢ DESEA QUE PRESENTEMOS SU SEGURO?")

Debeacordarsela autorizacion para que su seguro
pague beneficiosa Family Eye Care of the
Carolinaso usted pagara por su cuenta

Por la presente, autorizo a Family Eye Care of the
Carolinas adivulgar lainformacion requerida
durante mi examen y tratamiento y por la presente
asigno el pago directamente al médico designado
por mis servicios médicos / quirdirgicos provistos.

Reconozco que Family Eye Care of the Carolinas
participaen E-Prescribing y autorizaal médicoy / o
a personal aenviar y transmitir cualquier
informacidn de receta através del sistemade salud
electronico.

Firma del paciente o su tutor legal

Fecha

AVISO DE LEY DE PRIVACIDAD - HIPAA
(" ¢ QUIEN PUEDE ACCEDER A LA INFORMACION Y / O ACOMPARNAR A UN
NINO?")

Mi firmaa continuacion indica que herevisado € Aviso de précticas de privacidad de
Family Eye Care of the Carolinas. (disponible en larecepcion y www.feccweb.com)
También acepto permitir que d médico o un miembro de su persona meidentifiquen
por sunombreen d vestibulo de estaprécticay también que se comuniguen con
cudquierade los nimeros de tel éfono que se proporcionan para confirmar lacitao
Entregar informacion médica. Estos no son contactos de emergencia

Firma del paciente o su tutor legal

Fecha

Cualquier persona queno sea d pacienteindividual o sus padresbiolégicos, €
médico de Atencion Primaria o e médico remitenteal que sele permita
recibir su Informacién de Salud Per sonal Protegida sedebeenumerar a
continuacion, o lainformacion no se puede compartir. Esto incluye padrastros,
conyuges, familiaresy cuidadores que pueden acompafiar al paciente aun examen.
Estos NO son contactos de emergencia. (Limite Cuatro)

Nonbre Relacion
Nonbre Relacion
Nonbre Relacion




