NOMBRE DEL PACIENTE: ____________________________    # DE CUENTA ______________

DIABLO VALLEY PEDIATRIC MEDICAL GROUP INC.,

POLIZA FINANCIERA
· El pago es debido al momento de servicios –, Si el seguro afirma que el paciente no es elegible, y el servicio no está cubierto bajo se cobertura médica.


· Co-pagos deben ser pagados al momento del servicio.  Habrá una tarifa de $10 adicionales por cualquier falta de pago al momento de la visita.
· Diablo Valley Pediatrics no se involucrara con cualquier en la disputa de divorcio con respecto al pago de copagos o cualquier saldo pendiente de pago. El responsable por la cuenta es responsable por copagos al momento de la visita y los saldos pendientes.
· Habrá una tarifa de $10 forma por niño para formas escolares, de deporte, scouts y guardería que requieran firma, ser llenadas o copiadas por el personal de la oficina o médico en Diablo Valley Pediatrics. Para FMLA y formas de deseabilidad habrá una tarifa de $25 por forma. 
· Habrá una tarifa de $25 por niño para obtener una copia de registros médicos, con exclusión de la recuperación de registros médico. Recuperación de su registro medico será determinado por la forma de precios más reciente.  Los registros médicos inactivos por más de dos años son enviados a almacenamiento.
· Habrá una tarifa de $35 por cualquier cita que sea cancelada o perdida con menos de 24-horas de aviso.  Tres citas o más pérdidas  resultaran en que la familia sea despidida de la práctica médica.
· Habrá una tarifa de $20 por cada cheque devuelto.
· Es la responsabilidad del responsable de la cuenta de notificar a Diablo Valley Pediatric Medical Group si hay un cambio de domicilio, número de teléfono, seguro médico, grupo médico, médico de atención primaria, o sí recibe una nueva tarjeta de seguro médico.

· El seguro médico secundario solo podrá ser utilizado mientras y cuando los beneficios estén coordinados, y facturaremos al seguro médico secundario solo si se nos provee con la información del seguro médico secundario al momento de la visita.
· Las cuentas de seis meses o más deben ser pagadas por completo antes de hacer la cita. Si por alguna razón una cuenta es entregada a nuestro Departamento de cobranza, el paciente y la familia serán despedidos de la práctica.
Por lo presente autorizo ​​a mi médico para dar y recibir toda la información requerida por mi compañía de seguros con respecto a mi caso. Por lo presente instruyo a mi compañía de seguro medico a pagar directamente a mi médico cualquier beneficio permitido para los servicios profesionales prestados a mi hijo/a. Cualquier suma de dinero que se paga en virtud de este acuerdo será acreditado a mi cuenta.  Acepto responsabilidad financiera por cualquier cobro que no sea pagado por mi seguro médico.  Comprendo que se me es requerido pagar copagos y servicios no cubiertos por mi seguro médico al momento de la visita. El estado de cuenta será enviado al responsable de la cuenta a menos que yo indique de otra manera. Una fotocopia de este acuerdo será válida al igual que la original. Este acuerdo se mantendrá en efecto hasta que yo lo revoque por escrito. Reconozco que la información anterior es correcta.  

Firma del responsable de la cuenta _______________________________   Fecha _______________
Revised  1/24/18

