4 WEST COAST PULMONARY
# & SLEEP DISORDERS CENTER

POLIZA FINANCIERA

Tenga la seguridad de que los médicos y el personal de esta practica estan dedicados a brindar atencién médica de la mas alta calidad a
todos nuestros pacientes, en un ambiente de cuidado, confianzay respeto mutuo.

Su comprension completa de sus responsabilidades financieras es esencial; se necesita un equipo que incluya la educacion del paciente,
para tener éxito con el procesamiento y reembolso del seguro. La falta de pago por parte de la compafiia de seguros da como resultado
que el saldo se transfiera al paciente para su pago. Le agradecemos de antemano por tomarse el tiempo para revisar estas politicas. Por
favor, siéntase libre de discutir cualquier inquietud o pregunta que pueda tener con cualquiera de nuestro personal de facturacion o nuestro
Practice Manager. Aunque en Ultima instancia es responsabilidad del paciente comprender los beneficios de su propio plan de salud,
agradeceriamos la oportunidad de ayudarlo a comprender las complejidades del seguro de salud en la actualidad.

Cosas para llevar con usted a su visita inicial:

® Tarjeta(s) de seguro de salud actual(es) - Si no tenemos una copia de su(s) tarjeta(s) de seguro actual(es), es posible que se le pida
que pague por adelantado la visita o la reprograme para un momento tal que tengamos prueba de su elegibilidad y cobertura.

® |dentificacion con foto: esto nos ayuda a verificar laidentidad y proteger a los pacientes contra el robo / fraude de identidad
médica.

® Meétodo de pago: los copagos, deducibles y otros gastos de bolsillo aplicables vencen en el momento de los servicios. Si no tiene
método de pago, su cita sera reprogramada. Para su comodidad, aceptamos cheques, tarjetas de crédito, tarjetas de débito y
efectivo.

Pago en efectivo / tarifa por servicio:
Ofrecemos un descuento razonable para el pago en efectivo / tarifa por servicios para pacientes que no tienen cobertura de
seguro de salud. Antes de su visita, se le proporcionara una estimacion del costo de la visita y se le pedira que pague en su
totalidad en el momento de check-in el dia de su cita. En el caso de que el médico lleve a cabo procedimientos / pruebas
adicionales, se le pedira que pague por estos en el momento de la salida.

Copagos, deducibles y coaseguros:

® Estamos obligados a cobrar el copago en el momento de su visita, incluso si esta enfermo. Estamos obligados a hacerlo por su plan
de seguro. El monto del copago esta determinado por la pdliza de seguro individual.

® Algunos planes de seguro requieren que los pacientes paguen una cantidad predeterminada en ddlares antes de que se cubran
los servicios. Sino se puede realizar la Verificacion de Deductible, el pago del deducible completo se debe realizar en el momento
del servicio.

Responsabilidad del paciente:

® Esresponsabilidad del paciente conocer y comprender los beneficios de su plan de seguro y qué servicios no cubrird su plan, asi
como verificar la participacion de la red de proveedores.

® Esresponsabilidad del paciente proporcionar informacion de seguro actual y correcta, no hacerlo puede resultar en laincapacidad
de cobrar de la compafiia de seguros, y el saldo sera responsabilidad financiera del paciente.

Seguros:
Estamos contratados con multiples aseguradoras para aceptar la asignacion de beneficios. Facturaremos a aquellos planes con
los que tenemos un acuerdo y solo le exigiremos que pague el copago autorizado, el coseguro y el deducible en el momento de los
servicios.
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Fuerade lared:
Si tiene cobertura de seguro bajo un plan con el que no tenemos contrato, esto se considera fuera de la red. Usted es responsable
de saber si su plan tiene beneficios fuera de lared. Como cortesia, procesaremos sus reclamos. Se espera que pague cualquier
deducible no satisfecho fuera de la red antes de su visita. Si su deducible fuera de la red excede nuestro cargo de la casa, se
espera que pague nuestro precio en efectivo por la visita antes de recibir los servicios. Se espera que pague una cantidad
pendiente después de que su plan adjudique su reclamo y hayamos aplicado el pago recibido por su visita, se espera que pague al
recibir su estado de cuenta. Si no lo hace, puede resultar en una referencia de cobro.

Medicare:
Asegurese de tener una comprension completa de sus beneficios de Medicare y cual podria ser su responsabilidad si no esta
cubierto por Medicare. Pedimos a los pacientes que firmen un ABN cada vez que parezca que Medicare puede negar el pago de
un servicio especifico. Medicare requiere que proporcionemos a los pacientes una notificacion por escrito siempre que sea
probable que usted sea responsable de la factura.

Medi-Cal:
La elegibilidad se verifica mes a mes. Asegurese de llevar su tarjeta de Medi-Cal a cada visita. En el caso de que no traiga su tarjeta,
es posible que su visita deba reprogramarse hasta el momento en que tengamos prueba de su elegibilidad y cobertura de Medi-
Cal.

Seguro HMO:
Si esté inscrito en un Plan HMO (incluidos los Planes Medi-Cal HMO como Clinicas Del Camino Real) se requiere una referencia de

su médico primario. Es la responsabilidad del paciente verificar que haya una referencia antes de la visita.

Saldos/Cobros Pendientes:

® Paraproporcionar servicios adicionales a los pacientes, se requerira el pago total de los saldos pendientes totales.

® Haremos todo lo posible para trabajar con los pacientes con respecto a los saldos pendientes y organizar los planes de pago
cuando sea apropiado. Es la responsabilidad del paciente solicitar asistencia si no puede pagar con prontitud. Los saldos impagos
que tienen mas de 90 dias de antigliedad se remitiran a una agencia de cobro externa.

Tarifas varias:

® Sjpor algunarazén no puede asistir a una cita, notifique a nuestra oficina con 24 horas de anticipacion. Habra un cargo de $25.00
si no se recibe un aviso de 24 horas.
® Hay unatarifa de $25.00 por todos los cheques devueltos.

Reembolsos:
Los reembolsos se emiten a la parte correspondiente. Los reembolsos de pacientes no se procesaran hasta que todos los cargos
activos o vencidos se paguen en su totalidad.

Al firmar a continuacion, usted significa que ha leido y entendido las Politicas Financieras del West Coast Pulmonary & Sleep Disorders
Center.

Imprimir nombre Firma Fecha
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