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                                    POLÍTICA DE ACUERDOS FINANCIEROS
Como cortesía para usted y nuestros pacientes, Carnahan Therapy presentará sus reclamos a su compañía de seguros médicos por los servicios que brinda nuestra oficina. Para que sus reclamos se procesen correctamente, asegúrese de que la información a nuestra oficina sea precisa y esté actualizada. Si hay un cambio en la información de su seguro, notifíquenos de inmediato.
Los copagos vencen en el momento del servicio (por visita)
Los deducibles y el coseguro (coporción) varían para cada seguro. Su compañía de seguros enviará por correo o correo electrónico su EOB (explicación de beneficios) que mostrará su deducible o coseguro. Una vez que nuestra oficina reciba su EOB, nuestra compañía de facturación le facturará si hay un saldo adeudado. Los pagos vencen cuando recibe la factura por los servicios prestados.
Métodos de pago e información adicional:
· Efectivo, cheques, Visa y Master Card
· Las cuentas vencidas se entregarán a una agencia de cobranza y se cobrará una tarifa de cobranza
· Los suministros para el hogar no están cubiertos por el seguro y el pago debe cobrarse cuando se recibe
La Sección 1785.27 del Código Civil prohíbe al titular de este contrato de deuda médica proporcionar cualquier información relacionada con esta deuda a una agencia de informes crediticios del consumidor. Además de cualquier otra sanción permitida por la ley, si una persona viola a sabiendas esa sección al proporcionar información sobre esta deuda a una agencia de informes, la deuda será nula e inaplicable.
Carnahan Therapy se compromete a brindarle la mejor atención posible y estamos dispuestos a discutir nuestros honorarios profesionales o un saldo que pueda tener en cualquier momento. Usted, como titular de la póliza de su seguro elegido, es responsable de la parte financiera de su tratamiento
**Reconozco que he leído y acepto la Política Financiera anterior
Paciente o personas autorizadas:

____________________________________________                  ________________________
Firma                                                                                              Fecha

Representante de Carnahan Therapy:

____________________________________________                  _________________________
Firma                                                                                               Fecha 
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