SOLUTIONS

POLITICA FINANCIERA DEL PACIENTE

Gracias por elegir Cardiac Solutions como su proveedor de atencidn médica. Estamos comprometidos a
construir una relacion médico-paciente exitosa con usted. Su comprensiéon absoluta de nuestra politica
financiera del paciente es importante para nuestra relacion profesional. Si tiene alguna pregunta acerca de la
politica financiera, consulte con nuestra Administracion.

Pagos
Todos los copagos, coseguros, deducibles y saldos de las cuentas son pagaderos al momento del registro. Los

pagos pueden realizarse en efectivo, con un cheque personal o con tarjeta de crédito. Aceptamos Visa,
Mastercard, Discover y American Express.

Pacientes particulares
Deberan realizar la totalidad del pago al momento del servicio.

Gastos de bolsillo
Los pagos deberan realizarse antes de cualquier procedimiento o prueba que, segun su plan de seguro, es su
responsabilidad.

Seguro
Facturaremos a su seguro principal y al secundario. Con el objetivo de facturar adecuadamente a su plan de

seguro, le solicitamos que nos facilite toda la informacion, incluido el seguro principal y secundario, asi como
los cambios en la informacion relacionada con el seguro. Si no se proporciona la informacion necesaria, el
paciente sera responsable de pagar toda la factura.

Una vez que su plan de seguro haya procesado y pagado los servicios prestados, le facturaremos a usted los
servicios que su plan de seguro determine que son su responsabilidad. Su plan de seguro determina sus
copagos, sus deducibles, su coseguro y su cobertura. Considerando la amplia variedad de planes y pélizas de
seguro disponibles, le solicitamos que se familiarice con su plan y sus beneficios. El plazo de su pdliza de
seguro lo determinan usted y su compafiia de seguros.

En caso de que su plan de seguro demorara el pago por haberle solicitado documentacion relacionada con
servicios ya prestados, permitiremos un plazo de 60 dias como maximo desde la fecha del servicio. Vencido
dicho plazo, la responsabilidad financiera recaera en usted. Los planes de seguro solicitan a los proveedores de
atencién médica que presenten las reclamaciones en tiempo y forma. Si no lo hacen, estas se rechazaran. Es
fundamental que responda todos los cuestionarios que reciba de su plan de seguro.

Si no contrata su plan de seguro con nosotros y las reclamaciones se procesan fuera de la red o se rechazan,
usted sera responsable de los cargos no cubiertos.

No facturamos ningln seguro contra terceros (automotor, hogar).

Visite el sitio web de Cardiac Solutions en www.cardicasolutions.net para obtener informacion sobre los
seguros que participan.
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Derivaciones y autorizaciones

Considerando la cantidad de planes de salud que requieren una derivacién o autorizacién obligatoria,
efectuaremos la solicitud a su médico de cabecera (Primary Care Physician, PCP). Le solicitamos que confirme
con su PCP si nos ha enviado una derivacion o autorizacion. Si no recibimos ninguna derivacién de acuerdo con
los requerimientos de su plan, deberemos reprogramar su cita.

Politica de saldo pendiente

Es politica de nuestra empresa que todas las cuentas vencidas se paguen en su totalidad, a menos que se
hayan establecido acuerdos previos con nuestra Administracion. Si no se realiza el pago o si usted no hizo
ningun acuerdo de pago para resolver el saldo de su cuenta, existe la posibilidad de que se reprograme su cita.
De no haber acuerdo alguno para resolver su saldo, podria enviarse a una agencia de cobranzas externa.

Cargos varios

Cheques rechazados: Se aplicard un cargo por servicio de $25.00 a su cuenta, ademas del monto del saldo
insuficiente.

Llenado de formularios: Nuestra tarifa por llenar cualquier tipo de formulario es de $25.00 y deberd ser
abonada antes de realizar el procedimiento.

Cancelacion de pruebas de esfuerzo nuclear

En el caso de los pacientes individuales, los radiois6topos que se utilizan para las pruebas de esfuerzo nuclear
se solicitan 24 horas antes de la fecha prevista para la prueba. Si no le es posible asistir a su cita para la prueba
de esfuerzo nuclear, llame para cancelarla dentro de las 24 horas.

Monto maximo de gastos de bolsillo (si corresponde)

En caso de alcanzar su monto maximo de gastos de bolsillo para el afio calendario, debera proveer
documentacion de su seguro que indique que se alcanzé el limite de gastos de bolsillo para el afio.

He leido y comprendo la politica financiera del paciente y acepto sus términos. Al firmar a continuacion,
asumo la responsabilidad absoluta de cualquier saldo que se adeude después de que mi plan de seguro haya
pagado.

NOTA: Aunque usted no acepte firmar este formulario y elija recibir servicios, continda siendo 100 %
responsable de cualquier pago.

Nombre del paciente (EN LETRA DE
IMPRENTA)

Firma del paciente Fecha
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