SOUTHERN IDAHO THERAPY SERVICES

INSTRUCCIONES PARA EL PAGO DIRECTO AL FISIOTERAPEUTA 

SEGUROS DE SALUD Y ACCIDENTE
FAVOR DE LEER CON CUIDADO.   Los pacientes que tienen seguro deben recordar que los servicios profesionales se cobrarán al paciente y no la compañía de seguros. Aunque se entregue una solicitud, todavía recibirás una notificación cada mes si tu cuenta tiene una deuda por pagar. Esta oficina no puede aceptar la responsabilidad de cobrar tu solicitud de seguro ni de negociar un acuerdo para un una solicitud discutida.   



















___________












   Iniciales
RECARGOS RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS: Por favor entiende que una explicación de beneficios (EOB) que cita “recargos razonables y acostumbrados” es una complicación de promedios para un área específica geográfica y no refleja un recargo específico por un servicio médico.
POLIZA DE CRÉDITO / SEGURO: Nosotros meteremos tu solicitudes de Medicare y otros seguros.  Medicare mandará el pago a esta oficina y tus seguros serán cobrados en ese momento SI ES QUE TENEMOS ESA INFORMACIÓN. Sí mi compañía de seguros me paga directamente a mí, estoy de acuerdo con mandar el pago a Southern Idaho Therapy Services para que sea aplicado a mi cuenta.



                                                                                                            ___________












   Iniciales
************************************************************************************

NO nos involucramos en disputas entre tí y tu abogado y/o tu compañía de seguros en cuanto a la litigación, deducibles, copagos, recargos cubiertos, seguros secundarios, recargos “razonables y acostumbrados”, etc. aparte de para producir información factual cuando sea necesario.













___________













   Iniciales
RECARGOS FINANCIEROS: Si te dejamos tener un balance con nosotros, a nuestra discreción, se cobrará un 1.75% para cuentas que duran más que 60 días sin pagarse.  
AUTORIZO EL PAGO DIRECTO AL TERAPEUTA DE CUALQUIER BENEFICIO DEBIDO A MÍ POR SERVICIOS MÉDICOS. ENTIENDO QUE SOY RESPONSABLE PARA PAGAR CUALQUIER CANTIDAD QUE EL SEGURO NO CUBRE. SI EL PAGO NO SE PUEDE PAGAR POR COMPLETO, LLAMARÉ LA OFICINA DE SOUTHERN IDAHO THERAPY SERVICES PARA HACER PLANES DE CREDITO.  

Firma_________________________________________Fecha:_________________________

      Padres o Guardianes si eres MENOR 
