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ACUERDO FINANCIERO

Gracias por elegir Arizona Urology. Apreciamos su confianza que ha demostrado al elegirnos para satisfacer
sus necesidades de atencion médica y estamos comprometidos a brindarle la mejor atencién posible. TOmese un
minuto para leer y revisar nuestro acuerdo financiero. Su comprensién de este acuerdo es importante para
nuestra relacion profesional. Si tiene alguna pregunta con respecto a nuestras politicas financieras, solicite
hablar con nuestro departamento de facturacion.

SEGURO: Como cortesia, verificaremos su cobertura y facturaremos a su compafiia de seguros en su nombre.
sin embargo, usted es el responsable final de la verificacion y / o el conocimiento de sus beneficios. Para que
nosotros Podamos presentar su reclamo, necesitaremos informacion completa sobre el seguro de cualquiera o
todas las polizas que tenga (primaria, secundaria y / o terciaria) y su autorizacion firmada habilitando el pago
directo a nuestra oficina. La identificacion del seguro se define como una tarjeta o pdliza de seguro vélida. No
proporcionar esta informacion en un tiempo oportuno puede resultar en que los cargos se asignen a la
responsabilidad del paciente. Si su plan de seguro a cambiado, llame a nuestra oficina de inmediato para
actualizar su informacion. Si no estamos contratados con su poliza de seguro se requiere el pago completo en
efectivo en el momento del servicio. Si usted tiena cobertura disponible fuera de la red, facturaremos como tal.

COPAGO: la mayoria de las compafiias de seguros requieren que el paciente pague un copago por los servicios
prestados. Se espera este copago al momento del servicio para CADA VISITA. Si no paga este copago en el
momento del servicio, su cita sera reprogramada.

RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE: Antes de cada visita para un procedimiento en el consultorio,
pruebas de diagndstico y cirugia, calcularemos la responsabilidad del paciente (deducible y / o coseguro) segun
lo determine su contrato con su compafiia de seguros. Se le informara de dichos costos ANTES de su visita y
esperamos estos pagos al momento del servicio. Muchas compafiias de seguros tienen estipulaciones adicionales
que pueden afectar su cobertura. Usted es responsable de los montos que no cubra su aseguradora. Si su seguro
niega alguna parte de su reclamo, o si usted o su médico eligen continuar méas alla del periodo aprobado, usted
sera responsible de su saldo en su totalidad. Los cargos financieros comenzaran a acumularse sobre
cualquier saldo pendiente de responsabilidad del paciente, despueés de 90 dias.

REFERENCIAS: Si su poliza de seguro requiere una remision, usted es responsable de asegurarse de que haya
una remision actual y valida antes de ser atendido. Comuniquese con el consultorio de su médico de atencion
primaria antes de su cita para obtener su remision.

PAGO EN EFECTIVO: El monto total de su visita se debe pagar en el momento del servicio para CADA
VISITA, a menos que se hagan arreglos de pago por adelantado. Aceptamos las principales tarjetas de crédito,
efectivo y cheques personales.

CHEQUES DESHONRADOS: Se cobrara una tarifa de servicio de $ 25 en todos los cheques devueltos a
nuestra oficina debido a fondos insuficientes. Los cheques que no se canjeen dentro de los veinte (20) dias
posteriores a la notificacion por escrito seran remitidos a la oficina del Fiscal del Condado para el cumplimiento
de las leyes de cheques sin fondos.

POLITICA DE CANCELACION / NO PRESENTARSE: Entendemos que puede haber ocasiones en las que
falte a una cita debido a emergencias u obligaciones laborales o familiares. Sin embargo, le recomendamos que
Ilame 24 horas antes de su cita para cancelar. Hay un cargo de $ 25 por todas las citas perdidas y por no
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presentarse. Si no se presenta para una cita 3 veces seguidas, es posible que le den de alta del consultorio.
Informaremos a tu seguro transportista y se le notificara por escrito, por correo, si es dado de alta de nuestra
atencion. Para todos los procedimientos en la oficina (incluida cualquier prueba de diagnostico que se realice en
nuestra oficina) programados al menos 1 semana por adelantado, requerimos un aviso minimo de 3 dias habiles
para cancelar o reprogramar su cita. No poder envienos el aviso correspondiente de 3 dias, o si simplemente
Nno se presenta a su horario programado de cita, puede resultar en un cargo no reembolsable de $ 100.00
a su cuenta. Para todas las cirugias programadas requerimos al menos 2 semanas de anticipacion, y un aviso de
al menos cinco (5) dias habiles para cancelar o reprogramar su procedimiento. Si no nos proporciona el aviso
correspondiente de 5 dias o si simplemente no se presenta a su cirugia programada, resultara en un cargo
no reembolsable de $ 250 a su cuenta. Excepciones se aplicara si existen circunstancias atenuantes.

CUENTAS MOROSAS: Si no realiza los pagos por los que se le considera responsable de manera oportuna,
su cuenta puede ser asignada a una agencia de cobro o abogado. En ese caso, sera responsable de cualquier
tarifa adicional, incluidos todos los costos de el dinero adeudado, incluidos, entre otros, costos judiciales,
agencias de cobro y / 0 honorarios de abogados.

CARGOS DE LABORATORIO: Tenga en cuenta que enviamos la mayoria de las muestras de orina que
quedan en la oficina a laboratorios externos para su procesamiento. Haremos todo lo posible para asegurarnos
de que su muestra se envie a un laboratorio contratado por su seguro; sin embargo, es su responsabilidad
conocer sus beneficios medicos segun lo describe su seguro, incluido el conocimiento del laboratorio preferido
de su plan de seguro. Asegurese de informar a nuestro personal de esto para que pueda anotarse en su gréafico. Si
no proporciona esta informacion, es posible que reciba una factura del laboratorio. Tenga en cuenta que nuestras
oficinas no seran responsables de los cargos en los que pueda incurrir,

CARGOS DE PATOLOGIA: Tenga en cuenta que puede haber cargos de patologia externa relacionados con
su procedimiento / prueba en el consultorio. Enviamos todas las muestras de patologia a un laboratorio externo
junto con la informacidn de su seguro, de modo que estos cargos se facturaran a su seguro. Sin embargo, usted
sera responsable de todos y cada uno de los montos que no cubra su aseguradora.

FMLA: tenga en cuenta que FMLA esta disponible para pacientes o familiares con problemas de salud
gravesCondiciones . Por favor revise la Ley de Ausencia Familiar y Médica para conocer las definiciones de
“Condiciones de Salud Graves”.Completar un formulario FMLA no garantiza que se otorgue su solicitud.
Nuestra oficina cobra una tarifa de $ 10.00 para completar formularios.

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO Y AUTORIZACION PARA DIVULGAR
INFORMACION: Por la presente autorizar a Arizona Urology, a través de su personal apropiado, a realizar o
haber realizado en mi los procedimientos de evaluacion y tratamiento adecuados necesarios para mi atencion.
Ademas, autorizo a Arizona Urology y sus afiliados, a divulgar a agencias apropiadas, cualquier informacién
adquirida en el curso de mi examen y tratamiento.




