Nombre:

Fecha de nacimiento:

Fecha: Greenville ORL
Acuerdo Financiero

Firma de por vida en el archivo (para pacientes de Medicare)

Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare se realice en mi nombre directamente a esta practica por cualquier servicio que me
brinde el médico. Autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica o de otro tipo necesaria para procesar reclamos al Centro

de Servicios de Medicare y Medicaid. (CMS) Iniciales:

Servicios de Diagndstico

Nuestros médicos estan certificados por la Junta y utilizan las ultimas tecnologias de diagnéstico para diagnosticar y tratar de manera efectiva los problemas del oido, la nariz

y la garganta. Por ej lo, a los i con probl de si itis se les puede reali un pr imi de end pia nasal en sus visitas para diagnosticar
eficazmente los problemas de sinusitis. i que puedo terme a pruebas de diagnéstico para una evaluacion otorrinolaringolégica completa.
Iniciales:

Procedimientos Menores

Los servicios prestados hoy por el médico se informan a su compaiiia de seguros mediante un sistema de codificacién conocido como CPT (terminologia procesal

actual). Hay momentos en que el proveedor determina que es r io realizar un pr 1ito que NO se considera parte de la visita al consultorio, y el
proveedor esta obligado a facturar este servicio ademas del cédigo de Evaluacién y Gestion (Visita al consultorio) utilizando los Cédigos CPT apropiados. De
acuerdo con las pautas de CPT, cualquier procedimiento realizado en el consultorio hoy se facturara utilizando el cédigo CPT apropiado ademas del cédigo de
Evaluacion y Manejo (Visita al consultorio) y puede reflejarse en su Explicacion del Beneficio que recibe de su compaiiia de seguros como una "operacién
quirurgica”. procedimiento”. Como tal, su compaiiia de seguros puede aplicar un coaseguro quirtirgico, copago o deducible segun las pautas de su plan de
seguro, ademas de cualquier copago por visita al consultorio. Tenga la seguridad de que estamos siguiendo las pautas de codificacion y facturacion aceptadas y

que todos los procedimientos/pruebas se realizan en el mejor interés de la atencion del paciente.

Iniciales:
Ejemplos de estos servicios son:
Microscopia binocular Desbridamiento de la cavidad mastoidea Videoestroboscopia
Examen nasal endoscépico Eliminacion del cerumen impactado Parche de membrana timpanica

Extraccion de cuerpo extraiio Laringoscopia de fibra 6ptica flexible

Autorizacion para divulgar y/u obtener registros médicos

Por la presente autorizo a todos los médicos que participan en mi atencion médica, y a los médicos otorrinolaringélogos de Greenville, a la divulgacion,
uso y divulgacién de mi expediente médico completo por correo, teléfono y fax, para llevar a cabo mi tratamiento, pago y operaciones de atencién médica.

Iniciales:

Pacientes Menores

Entiendo que los pacientes menores de 18 afios deben estar acompafnados por el padre o tutor. El padre que da su consentimiento para el
tratamiento sera la parte responsable de la cuenta y es responsable de todos los cargos, independientemente del decreto de divorcio o
separacion. Solicitamos a los pacientes mayores de 18 afos cubiertos por el seguro de sus padres que firmen una autorizacion que

permita a Greenville ENT comunicarse con los

padres con respecto al seguro y los problemas de facturacién. Iniciales:

Acuerdo Financiero
Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos incurridos en Greenville ENT. Se puede aplicar un cargo por
servicio de $30.00 a mi cuenta en caso de que entre en mora o se asigne a una agencia de cobranza externa.

Iniciales:

Entiendo que la autorizacion para la divulgacién de informacion sera valida hasta que sea revocada mediante notificacion por escrito.

Al firmar a continuacion, reconozco que este formulario ha sido leido en su totalidad y explicado segtin sea necesario.

Firma del Paciente/Parte Responsible Fecha
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Social de la Parte Responsable la parte responsable Relacion con el paciente



