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ALGONQUIN ROAD SURGERY CENTER, LLC

Patient Centered. Extraordinary Care.

POLITICA FINANCIERA

Gracias por elegir Algonquin Road Surgery Center como su proveedor de atencion médica. Como parte de su atencién, debemos informarle acerca
de los cargos por los servicios que se prestaran y su obligacion de pagar los cargos que podrian no estar cubiertos por su aseguradora.

En el dia de la cirugia, sirvase facilitarnos una copia de su tarjeta de seguro mas reciente y una identificacion con foto. La informacion incorrecta
retrasara o retendré el pago de su compafiia de seguros. Su copago, coseguro y deducible no alcanzado, si los hubiere, deben pagarse por
completo al dia de su cirugia.

1.

Antes de la cirugia hemos hecho todos los intentos para contactar con su compafiia de seguros para verificar su cobertura y beneficios
adeudados a nuestras instalaciones; sin embargo, esto no es una garantia de pago por parte de la aseguradora. La compafiia de seguros
toma una determinacion final de pago después de que un reclamo es presentado y revisado por ellos. Es responsabilidad del paciente
conocer la cobertura vy las limitaciones de su péliza de seguro.

Nuestros honorarios de servicio cubren solo gastos facturables por Algonquin Road Surgery Center. También se le puede facturar por
separado por servicio de anestesia, laboratorio, patologia y/o de equipamiento médico duradero. Nosotros no facturamos estos
servicios. Nosotros no verificamos el seguro por estos servicios. Cualquier pregunta con respecto a estos servicios debe orientarse a
esa entidad en particular.

La ley actual del estado de Illinois exige a las compafiias de seguros a efectuar el pago dentro de los 30 dias de recibir un reclamo. Si
no hemos recibido el pago dentro de ese periodo de tiempo, enviaremos nuevamente su reclamo y/o llamaremos a su aseguradora. Si
el pago no es recibido después de 60 dias, le enviaremos una declaracion informandole de ello. Usted debe contactar a su aseguradora
para ayudar a agilizar el pago. A partir de este momento, el saldo de la cuenta se convierte en su responsabilidad.

Ofrecemos un plan de pago extendido a través de Care Credit para pacientes que estén aprobados permitiendo hasta 18 (dieciocho)
meses libres de interés para aquellos pacientes que no pueden pagar el saldo en su totalidad; péngase en contacto con el Departamento
de Facturacion al 847-960-1042 para arreglar esto o para mas informacién sobre Care Credit, llame al 800-859-9975.

Aceptamos dinero en efectivo, cheques personales, Visa, MasterCard y Discover. Ofrecemos un descuento de cortesia para los
pacientes que pagan de su bolsillo si pagan la totalidad de saldo al momento de la cirugia.

En caso de incumplimiento o falta de pago, el Algonquin Road Surgery Center tendra el derecho al cobro de todos los gastos de
recaudacion, incluyendo los costos judiciales y honorarios razonables de abogados con el fin de asegurar el pago. Se acuerda ademas
que cualquier saldo acreedor puede aplicarse a cualquier otra cuenta que deba a Algonquin Road Surgery Center por parte del
garante/responsable o cualquier cuenta abierta por sus familiares dependientes.

En el caso que su cuenta sea enviada a cobranzas, se le sumara una taza recaudacion del 19%b al balance de su cuenta con Algonquin
Road Surgery Center.

Autorizo la publicacion de informacidn financiera/de facturacion de a mi cuenta a la(s) siguiente(s) persona(s) (Por ej.: parientes,
esposo/a, pareja)

Gracias por su comprension y aceptacion de nuestra politica financiera. Péngase en contacto con el Departamento de Facturacion al 847-
960-1042 si tienes alguna pregunta o inquietud acerca de las mismas. Nuestro objetivo es servirle de la mejor manera que podemos y hacer
que su estancia con nosotros sea tan libre de estrés y placentera como sea posible. Firme a continuacion para aceptar las politicas
antedichas.

TODAS LAS CUENTAS DEBEN PAGARSE POR COMPLETO DENTRO DE LOS 90 DiAS

Firma del responsable o tutor Fecha

Al adherirse a nuestra politica financiera, le da al Algonquin Road Surgery Center la capacidad de reducir los costos de atencion
médica y pasar esos ahorros a nuestros pacientes.

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS PACIENTES
FORMULARIO N°6013 (revisado el 9/10, 1/12, 7/13, 10/13)

DOB: AGE: SEX:
DOS: PID:
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