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AUTORIZACIÓN ECONÓMICA PARA PACIENTES


Nombre del paciente:	Fecha de nacimiento del paciente:
	Nombre de la parte responsable	Fecha de nacimiento de la parte responsable:
(si no es el paciente):

	Información de contacto de la parte responsable	Teléfono:

	Dirección:

	Ciudad:	Estado:	Código postal:



Lo siguiente describe la política de responsabilidad financiera de Chestnut Health Systems. Esta política se aplica a todos los lugares donde se prestan servicios. El personal lo ayudará a revisar y explicar este formulario antes de su cita. Revise cada sección minuciosamente.
Política de pagos
Si estamos facturando al seguro o a otros pagadores en su nombre, usted será responsable de los copagos, coseguros y deducibles que se necesitan en el momento del servicio. En el caso de que usted pague por sus servicios, el pago completo se espera en el momento del servicio a menos que se hagan arreglos alternativos con nuestra oficina de negocios.

Responsabilidad por el pago
Chestnut Health Systems participa con varias compañías de seguros importantes, así como con pagadores federales, estatales y locales. Si proporciona su tarjeta o tarjetas de seguro actuales y la información en su visita vamos a facturar a su compañía de seguros como cortesía para usted. Animamos a todos los pacientes a que entiendan sus beneficios médicos. Si necesita más aclaraciones, póngase en contacto con su compañía de seguros directamente. Los beneficios cotizados o los servicios autorizados por su compañía de seguros no garantizan el pago de los servicios. Usted será responsable de los copagos, c oaseguros y deducibles requeridos por su plan de seguros u otros pagadores. Una vez que su reclamo haya sido procesado por su pagador, se le cobrará el saldo restante.

Si tiene alguna obligación financiera identificada por su(s) pagador(es), recibirá un estado de cuenta detallado en el que se identificarán los cargos incurridos y cualquier pago recibido durante el período del estado de cuenta y la cantidad adeudada. Todo saldo adeudado debe pagarse íntegramente en un plazo de 30 días a partir de la recepción de dicho estado de cuenta, a menos que se hagan arreglos de pago alternativos con nuestra oficina comercial.
Las cuentas que no se paguen íntegramente en un plazo de 90 días se consideran morosas y pueden asignarse a una agencia de cobro. Si su cuenta entra en mora y se remite a una agencia de cobranza, usted será responsable de cualquier cobranza u honorarios legales que se impongan.
Asignación de beneficios
Autorizo y ordeno que cualquier indemnización del seguro pagadero por los servicios que Chestnut me prestó se pague directamente a Chestnut, y por la presente cedo a Chestnut todo el interés y los derechos para reclamar, cobrar y recibir la indemnización de cualquier compañía de seguros que cubra estos servicios. Cualquier pago que Chestnut reciba de mí o de mi compañía de seguros puede aplicarse para compensar cualquier saldo en mi cuenta.
Confirmo que me han dado copias de lo siguiente:
[image: ] Formulario de autorización económica (este documento firmado y con fecha)
[image: ] Escala de tarifa variable de Chestnut Health Systems
[image: ] Política de pago de los sistemas médicos de Chestnut

Autorización económica para pacientes Rev. 5/2026
(Escanear datos económicos del paciente)

	Determinación de la ayuda económica:
Chestnut recibe financiación estatal y local para ayudar a cubrir los costos del tratamiento de las personas que no tienen los medios para pagar el costo total de los servicios. Para recibir ayuda económica. entiendo que debo completar los campos que aparecen abajo y presentar la documentación de apoyo necesaria.
Entiendo que, si califico para recibir ayuda, las tarifas por los servicios que se me presten se basarán en una escala variable y en mi comprobante de ingresos o verificación de mi situación de desempleo.

	Si no quiere dar información sobre sus ingresos, marque la siguiente casilla:
Entiendo que me estoy negando a dar información sobre mis ingresos para determinar la elegibilidad para la ayuda económica. Haciendo esto, entiendo que renuncio a mi derecho a recibir apoyo económ ico y
que seré responsable del pago de los servicios que no cubra mi seguro.

	Fuente de ingresos:
Empleo	Beneficios de desempleo	Pensión	Otro (especifique):

	Frecuencia de ingresos:	Ingresos totales del grupo familiar: $
Semanal	Quincenal	Mensual

	N.º de dependientes, incluyéndose a sí mismo:

	Información del seguro:
Sin seguro/por cuenta propia	Medicaid	Medicare	Otro (especifique):



Mi firma abajo indica que la información dada es verdadera. Entiendo que si alguna de las informaciones anteriores es falsa, no tendré derecho a recibir asistencia financiera y tendré que pagar la totalidad de los honorarios de Chestnut. Entiendo que tengo el derecho de revisar y copiar la información que estoy permitiendo que se revele.


Firma del paciente/parte responsable	Fecha


Firma del personal/testigo	Fecha




	SOLO PARA USO DEL CONSULTORIO:
Documentos presentados como comprobantes de ingreso:	Nómina/Talonario de desempleo		W-2 Comprobante de desempleo	1040 (Devolución de impuestos)		Otro: 	
Responsabilidad del pago por cuenta propia :	Responsabilidad sobre copagos/coseguros del seguro
Family Health Center: $	(por servicio):
Salud mental/consumo de sustancias:	Family Health Center: $	o	%
$	Salud mental/consumo de sustancias: $	o	%
Seguro dental: $	Seguro dental: $	o	%
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