Ear, Nose, Throat and Allergy Clinic, S.C

Imie i nazwisko Data urodzenia

Glowna Polisa Finansowa

e  Aby zapewnic najlepsza opieke medyczna oplata jest wymagana w dniu wizyty.

e Jezeli pacjent posiada ubezpieczenie, rachunek bedzie wyslany do firmy ubezpieczeniowej wskazanej przez
pacjenta w dniu wizyty.

e Obowiazkiem pacjenta jest poinformowanie nas o zmianach w ubezpieczeniu i adresie .W innym przypadku
pacjent bedzie odpowiedzialny za koszty wizyty i wyslanie odpowiednich dokumentow do firmy
ubezpieczeniowej. Prosimy o przynoszenie waznego dowodu tozsamosci i karty ubezpieczeniowej na kazda
wizyte.

e Pacjent jest odpowiedzialny za copay i deductibles w dniu wizyty. W przypadku nie uiszczenia wyzej
wymienionych lub nie posiadania karty ubezpieczeniowej pacjent moze byc poproszony o przelozenie wizyty na
inny temin.

e Powinnosci, ktore sa odpowiedzialnoscia pacjenta powinny byc uregulowane w dniu wizyty.

e Pacjent placacy karta kredytowa ponosi dodatrkowa oplate 3% Processing Fee .

e Oplata w wysokosci $25 bedzie naliczna miesiecznie za nie zaplacone rachunki.

e Po 90 dniach wszelkie zalegle rachunki beda automatycznie przekazywane do “Collection Agency. Zastrzegamy
sobie prawo do informowania biura kredytowe o nie zaplaconych w terminie rachunkach a takze do naliczania

kar, jak rowniez do skreslenia z listy pacjentow.

e Wszystkie rachunki musza byc zaplacone w calosci przed testami na alergie, przygotowaniem surowicy
alergicznej i planowanymi zabiegami chirurgicznymi.

Odwolanie wizyty
e Prosimy o poinformowanie nas o odwolaniu wizyty z 24- ro godzinnym wyprzedzeniem. W innym przypadku
konto bedzie obciazone kara w wysokosci $50. Wielokrotne nie stosowanie sie do powyzszej reguly moze
doprowadzic do skreslenia z listy pacjentow.

Kopie dokumentow medycznych
e W celu uzyskania kopii dokumentow/ historii medycznej wymagane jest wypelnienie formularza zawierajacego
date, podpis, adres docelowy, wykaz dokumentow oraz powod. To samo dotyczy wysylania informacji do innych
placowek medycznych i przedstawicieli pacjentow. Za te uslugi bedzie wymagana oplata.

Czeki bez pokrycia
e Konto bedzie obciazone suma w wysokosci $25 za pierwszy czek bez pokrycia.

$50 za nastepny. W takim przypadku pacjent bedzie musial pokryc koszty wizyty przed opuszczeniem gabinetu.
Nie zastosowanie sie, moze spowodowac skresleniem z listy pacjentow.

Zgoda na udostepnienie informacji medycznych
e Zgadzam sie na udostepnienie moich informacji medycznych ( lub mojego dziecka) firmie ubezpieczeniowej
potrzebnych do poprawnego rozliczenia. Wyrazam zgode aby zaplaty dokonane przez moja firme
ubezpieczeniowa byly skierowane bezposrednio do lekarza.

Przeczytalem(am) i zrozumialem(am) powyzsze informacje dotyczace Polisy Finansowej. Rozumiem, ze wszelkie sumy
nie pokryte przez firme ubezpieczeniowa, copay i deductibles sa moja odpowiedzialnoscia.

Podpis pacjenta (lub osoby uprawnionej) Data



