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Falls Church Foot and Ankle Center

       DECLARACION FINANCIERA
Aceptamos Visa, Mastercard, y Discover, cheques y Dinero en Efectivo

Lo siguiente es nuestra declaracion financiera, pedimos que lo lea y lo firme antes de su primera cita. Para evitar cualquier malentendido, por favor comuniquese con nosotros si tiene alguna pregunta acerca de nuestras polizas.
SEGURO: Si su doctor participa en su plan de seguro, someteremos un cobro a la compañia de seguro. Para hacerlo necesitamos tener la información exacta de su seguro y una copia de su identificacion. Su poliza es un contrato entre usted y su compañia de seguro; por lo tanto usted es responsable por pago independiente de que su compañia de seguro no pague por nuestros servicios. Es su responsabilidad contactar a su compañia de seguro en relacion a autorizaciones, referencias, segundas opiniones, etc. Es su responsabilidad conocer de las limitaciones de contratos, maximos y beneficios. No hacer esto puede resultar en una reducción de beneficios de su compañia de seguro y el balance será su responsibilidad. Si su aseguranza niega cobertura por cualquier razón, usted sera resposable a pagar. Eso incluye todos los cargos.Usted puede obtener reembolzo de su aseguranza sometiendo reclamo por los cargos usted mismo, pero usted sera responsable por el pago. Si tiene alguna pregunta, contacte a su compañía de seguro. 
NO TIENE SEGURO: Si no tiene seguro o su doctor no participa con su plan de seguro, por favor este preparado a pagar en su totalidad los honorarios medicos en visita en el momento del tratamiento.
PARTICIPANTE DE SEGUROS: Aunque el doctor participe con una compañía de seguros, el doctor puede que no sea participante con el plan en particular. De acuerdo con esto es su responsabilidad determinar si el doctor participa en plan de seguros en especifico. Si su compañía se seguro no paga por cualquier razón, Usted sera responsable de pagar.                     

SEGURO SECUNDARIOS: NO sometemos cobros a los seguros secundarios. Si usted tiene un seguro secundario, usted debe llamar a la compañía de su seguro secundario y establecer  “ cruze automatico” así su compañía de seguro primario  envia el reclamo directamente a su compañía de seguro secundario. Cuando el cruze automatico este establecido, su compañía de seguro secundario debe hacer pagos directamente a esta oficina y usted no se le facturará por el saldo. De otra manera, usted sera responsable por el balance. Pacientes con Medicare como su seguro primario deben llamar al 1-800-633-4227 para determinar si el cruze automatico ha sido establecido. Porfavor llamar a la compañía de su seguro secundario para establecer cruze automatico.
REFERENCIAS PARA CADA VISITA: Es su responsabilidad deteminar si necesita una referencia para su visita y obtener cualquier referencia necesaria. Si su seguro niega cobertura porque no tiene referencia, usted será responsable por los cargos en su totalidad.
CO-PAGO: Por favor este preparado a pagar su co-pago en el momento de su visita. Si no hace su co-pago en el momento de su visita, un cargo administrativo de $10 será 

añadido a su cuenta. Si usted no sabe la cantidad de su co-pago debe pagar $20 hacia el co-pago. Cualquier sobrepago se le acreditara a su cuenta.
PAGOS: balances atrazados, co-pagos, deducibles, etc., son debidos al momento de servicio.  Hay un cargo de $35.00 por cheques devueltos.Cualquier balance de la compañía de seguro por mas de 90 dias seran enteramente la resposabilidad de el paciente. Cuentas atrazadas seran enviadas a colección  a la discreción de el gerente de oficina.

COSTOS DE COLECCIÓN: Si su cuenta es enviada a una compañía de colecciones, usted es responsable por  cargos impuestos por la agencia de coleccion. Estos cargos pueden exceder el cincuenta porciento (50%) del balance total, porfavor pagar su saldo sin demora.

CITAS PERDIDAS: Porfavor ayúdenos a poder servirle mejor teniendo puntualidad con su cita. Si necesita cancelar su cita, porfavor llamenos 24 horas antes. Esto nos deja acomodar a otros pacientes. Guardamos el derecho de cobrar $25 por citas perdidas.
PACIENTES MENORES DE EDAD: El adulto o padre(Tutor)  acompañiando al menor es responsable por el pago de servicios.Para los menores no acompañados, el tratamiento que no es una emergencia sera negado a menos que tengamos  autorización previa de algun padre o guardian del menor para hacer cargos y tratamiento.Adultos jovenes (edad 18) son legalmente responsables por sus cuentas a menos que el padre o guardian firme esta declaracion financiera, sin importar la cobertura de el seguro.
PRODUCTOS MEDICOS: Para su conveniencia tenemos productos médicos de venta en nuestra oficina. Si decide comprar alguno sera cobrado en el momento de compra. No podemos facturar por estos productos. En adición, nuestra oficina se contrata con vendedores para poder recibir algunos productos. Si alguno de estos productos son usados para su tratamiento, el vendedor se hara cargo de facturarle a usted o a su compañia de seguro por ellos. Falls Church Foot and Ankle Center no tiene parte en la facturación de estos productos.

Cual es su co-pago?               $  

Yo he leido y convengo a los terminos dispuestos en esta declaracion financiera. Yo entiendo y convengo que soy  responsable financialmente de esta cuenta medica.

FIRMA_______________________________________       

FECHA_______________________________________















