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Acuerdo de politica financiera

The ENT Center se compromete a brindar la mejor atencion posible a nuestros pacientes. Toda la documentacion debe ser completada
antes de ver al médico. Necesitaremos escanear o fotocopiar su(s) tarjeta(s) de seguro y su identificacion con foto cuando se registre para
su cita. Es importante para nuestra relacion profesional que usted comprenda claramente nuestro acuerdo de politica financiera. Por favor,
haganos saber si tiene alguna pregunta con respecto a nuestros honorarios o a su responsabilidad financiera.

e Citas - Por favor, notifique con al menos 24 horas de antelacién la cancelacién de una cita. Si no notifica oportunamente a la
oficina una cancelacion, se le puede cobrar una tarifa de "no presentaciéon" de $25.00. Si un intérprete es necesario para su cita,
por favor notifique con al menos 72 horas de antelacion la cancelacion de una cita. Si no notifica oportunamente a la oficina una
cancelacion, se le pueden cobrar los honorarios del intérprete y una tarifa de "No Presentacion" de $25.00.

* Formularios - Hay un cargo de $30.00 por completar los formularios de discapacidad, seguro de vida y Licencia Familiar y
Médica (FMLA, segun sus siglas en inglés). Este cargo sera cobrado antes de la entrega de los formularios.

* Derivaciones - Si su plan de seguro requiere una derivaciéon de su médico de atencién primaria, es su responsabilidad obtener
la derivacién antes de su cita. Si nuestra oficina no ha recibido la derivacion, es posible que su cita deba ser reprogramada.

* Copagos - Por ley y segun lo requiere la compaiia de seguros, debemos cobrar el copago correspondiente. Este cobro se
realiza al momento del registro. Si no realiza su copago al momento del registro, su cita podra ser reprogramada.

* Procedimientos realizados en la oficina- Como parte de su examen o de su atencién posoperatoria, los procedimientos
realizados en la oficina, como exploraciones, biopsias y cauterizaciones podran ser necesarios para evaluar mas a fondo su
afeccion. Es posible que algunos procedimientos realizados en el consultorio no estén cubiertos por su seguro. Usted es
responsable del saldo no cubierto por su compania de seguros.

* Seguro - Enviaremos una reclamaciéon a su compafia de seguros. Todos los pacientes son responsables de sus copagos y
deducibles. Si no recibimos el pago de su compaiia de seguro en un plazo de 45 dias, usted recibira un resumen de cuenta por
correo con el monto total de los cargos.

* Planes no participantes - Si no trabajamos con su seguro, se le pedira que pague un depdsito por los servicios al momento de
registrarse. Usted recibira un resumen de cuenta por correo con el saldo restante de los cargos. Es su responsabilidad pagar
dicho saldo. Una vez que haya pagado el total, puede presentar la reclamacion a su seguro para el reembolso.

* Pacientes que pagan por su cuenta — The ENT Center ofrece un descuento para todos los pacientes que pagan por su cuenta
cuando pagan por su visita el mismo dia del servicio. Se le pedira que pague un depésito por servicios al momento de
registrarse. El saldo/crédito restante le sera enviado por correo. Los procedimientos realizados en la oficina se deben pagar
al momento de la salida para recibir el descuento. Si es necesaria una cirugia, The ENT Center requiere un depdsito equivalente
al 50% de los cargos estimados de la cirugia, que se deben pagar al menos 10 dias antes de la fecha de la misma. El saldo
restante se debe cancelar dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de la cirugia. Para aquellos que quieran pagar el saldo
completo antes de la cirugia, se podra aplicar un descuento del 15%. Analice los cargos quirurgicos con el coordinador
quirurgico.

* Reclamaciones de indemnizaciones por accidentes de trabajo y seguro automotor - Enviaremos una reclamacién en su
nombre. Usted debera proporcionarnos el nimero de reclamacién y una copia de su notificacion de compensacion a pagar.
Ademas, tendra que proporcionarnos su informacién de seguro médico. Si su reclamacion de seguro automotor/indemnizacion
por accidente de trabajo es denegada, facturaremos a su seguro médico. Usted es responsable de abonar el saldo no cubierto

por su seguro.
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¢ Consentimiento para el tratamiento (adultos) - Los pacientes mayores de 18 afios que no pueden consentir su propio
tratamiento médico, completar la documentacién necesaria o comunicar el motivo de su visita deben estar acompafnados por su
representante con poder notarial (POA, segun sus siglas en inglés). Si el representante con poder notarial ha completado todos
los tramites necesarios y ha designado a otra persona o centro de tratamiento para que consienta el tratamiento médico en su
ausencia, el representante no necesita estar presente.

* Consentimiento para el tratamiento (menor) - Los tutores, padres de crianza y todas las personas sin lazos biolégicos que
traigan a un paciente menor a su cita deberan presentar 6rdenes judiciales y/u otra documentacién que demuestre que se les ha
dado autoridad para dar su consentimiento para el tratamiento médico del paciente menor. Comuniquese con la oficina antes de
la cita para hacer arreglos para obtener toda la documentacion requerida.

Antes de la cita, verifique que hayamos recibido su documentacion completa. Si no completa la documentacién o si no
proporciona la documentacion apropiada, puede ser necesario reprogramar la cita.

* Padres divorciados/separados de pacientes menores - El padre que consiente el tratamiento del menor es responsable del
pago de los servicios prestados. La The ENT Center no participara en ninguna controversia por separacion, divorcio o custodia.

* Cobro - Usted es responsable del pago oportuno de su cuenta. Si fuera necesario hacer uso de los servicios de una agencia
externa para cobrar su pago, usted sera responsable de los honorarios asociados con ella.

Al firmar a continuacion, estoy autorizando el pago de beneficios médicos a The ENT Center para todos los servicios prestados. Entiendo
que soy responsable del pago de todos los servicios prestados que no estan cubiertos por mi seguro. Autorizo a The ENT Center a
divulgar informacién sobre mi atencion médica, tratamientos o prestaciones a mi compafiia de seguros. Esta informacion se utilizara con
fines de evaluacién y pago de reclamaciones.

Ademas, usted esta de acuerdo con que, para que podamos dar servicio a su cuenta o realizar el cobro de dinero que usted pueda deber,
The ENT Center o nuestros agentes puedan comunicarse con usted por teléfono a cualquier niUmero de teléfono asociado con su cuenta,
incluidos numeros de telefonia inalambrica, lo cual podria resultar en cargos a su cuenta. También podemos ponernos en contacto con
usted mediante el envio de mensajes de texto o correos electrénicos utilizando cualquier direccidon de correo electronico que nos
proporcione para usar. Los métodos de contacto pueden incluir el uso de mensajes de voz pregrabados/artificiales y/o el uso de un
dispositivo de marcacion automatica segun corresponda.

He/Hemos leido esta informacion y estamos de acuerdo en que The ENT Center, sus empleados y/o agentes pueden ponerse en contacto
conmigo/nosotros, segun se describid anteriormente.

Firma del paciente Fecha

Utilice la siguiente seccion si esta firmando en nombre de un menor o como un tutor legal

Firma del padre/tutor legal Fecha

Nombre del padre/tutor legal en letra imprenta Fecha



