ASSOCIATES

ACUERDO DE SALDO RESTANTE

Nombre Del Paciente: NuUmero De Cuenta:

Como cortesia, verificamos los beneficios de su plan de seguro antes de su cita. Basado en la informacion que
recibimos de su compaiiia de seguros, Calculamos la cantidad aproximado de su copago, deducible o coase-
guro debidos por los servicios prestados.

A veces, su compaiia de seguros nos proporcionara informacién de beneficios diferente de la que le han
proporcionado a usted. En estos casos, haremos todo lo posible para trabajar con usted y su compaiia de
seguros para determinar el saldo correcto adeudado para las fechas de servicio en cuestion.

Entiendo y acepto lo siguiente con respecto a los beneficios de mi plan de seguro:

e Acepto pagar el monto total adeudado segun la informacion que recibi de mi compafiia de seguros.

e Entiendo que, como cortesia, Desert Perinatal Associates facturara a mi compaiiia de seguros
las fechas del servicio en cuestion.

e Entiendo que es mi responsabilidad pagar todos los saldos que no haya pagado mi
compaiiia de seguros.

e Anteriormente he leido y firmado una Politica Financiera con Desert Perinatal Associates.
Una copia adicional sera proporcionada a peticién.

Firma de Paciente: Fecha:

Firma DPA: Fecha:

Southwest Location: 5761 S. Ft. Apache + Las Vegas, Nevada 89148
Summerlin Location: 10105 Banburry Cross, #430 « Las Vegas, Nevada 89144
Green Valley Location: 3001 Horizon Ridge Parkway « Henderson, Nevada 89052
Phone: (702) 341-6610 - Fax: (702) 341-6961 - www.DesertPerinatalAssociates.com
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