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RESPONSABILIDAD FINANCIERA Y AUTORIZACIÓN


					
	Nombre del paciente	ID# del paciente		Fecha de nacimiento del paciente


					
	Nombre de la parte responsable	Parentesco con el paciente

A continuación, se describe la política de responsabilidad financiera de Chestnut Health Systems. Esta política se aplica a todos los lugares donde se prestan los servicios. El personal lo ayudará a revisar y le explicará este formulario antes de su cita. Lea y escriba sus iniciales en cada sección. 

Política de pago	Iniciales: 	
Si estamos facturando al seguro u otros pagadores en su nombre, usted será responsable de los copagos, coseguros y deducibles requeridos en el momento del servicio. En caso de que pague usted mismo los servicios, se espera el pago total en el momento del servicio a menos que se hagan arreglos alternativos con nuestro departamento de finanzas.

Responsabilidad de pago	Iniciales: 	
Chestnut Health Systems participa con varias de las principales compañías de seguros, así como con pagadores federales, estatales y locales. Si nos proporciona la(s) tarjeta(s) y la información de su seguro vigente en su visita, le enviaremos la factura a su compañía de seguros como una cortesía para usted. Alentamos a todos los pacientes a comprender sus beneficios médicos. Si necesita más aclaraciones, comuníquese directamente con su compañía de seguros.  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, coseguros y deducibles requeridos identificados por su plan de seguro u otros pagadores. Una vez que su pagador haya procesado su reclamo, se le facturará cualquier saldo restante.  

Si tiene alguna obligación financiera identificada por su(s) pagador(es), recibirá un estado de cuenta detallado que identifica los cargos incurridos y los pagos recibidos durante el periodo del estado de cuenta y el monto adeudado. Cualquier saldo adeudado debe pagarse en su totalidad dentro de los 30 días posteriores a la recepción de dicho estado de cuenta, a menos que se realicen convenios de pago alternativos con nuestro departamento de finanzas. 

Las cuentas que no se paguen en su totalidad en un lapso de 90 días se consideran morosas y se pueden asignar a un despacho de cobranza. Si su cuenta entra en mora y se remite a un despacho de cobranza, usted será responsable de cualquier cobranza y/u honorarios profesionales evaluados. 

Divulgación de la información	Iniciales: 	
Autorizo que Chestnut divulgue y/u obtenga de mi compañía de seguros, Medicare/Medicaid y/o cualquier pagador externo o fuente de financiamiento toda la información necesaria para que obtenga la autorización y el pago de los servicios que me proporcionaron.

Cesión de beneficios	Iniciales: 	
Autorizo y ordeno que cualquier producto del seguro pagadero por los servicios prestados por Chestnut a mi persona se pague directamente a Chestnut y por la presente asigno a Chestnut todos los intereses y derechos para reclamar, cobrar y recibir los ingresos de cualquier compañía de seguros que brinde cobertura para estos servicios.  Cualquier pago que Chestnut reciba de mí o de mi compañía de seguros puede aplicarse para compensar cualquier saldo en mi cuenta.
[bookmark: Check12]Determinación de la asistencia financiera 	Iniciales: 	 |_| N/A
Chestnut recibe fondos estatales y locales para ayudar con los costos del tratamiento de las personas que no tienen los medios para pagar el costo total de los servicios.  Para recibir asistencia financiera, entiendo que debo completar los campos a continuación y proporcionar la documentación complementaria requerida.

1. [bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_| Soy / |_| estoy actualmente desempleado. 
2. [bookmark: Check3]|_| Recibo / |_| no recibo prestaciones por desempleo.
3. El ingreso actual de mi familia/hogar es de $	.
4. Tengo 	 personas que dependen de mí, incluyéndome. 
5. |_| Estoy / |_| no estoy recibiendo actualmente asistencia médica bajo los programas de Medicare o Medicaid.
6. Entiendo que, si califico para recibir asistencia, las tarifas por los servicios que se me brinden se basarán en una escala móvil y acepto pagar los siguientes copagos que se indican a continuación: 

	Programa de uso de sustancias tóxicas
Por servicio/por día

$
	
	Programa de salud mental
Por servicio/por día


$ / %
	
	Chestnut Family Health Center

Por servicio/por día

$


	(Encierre en un círculo uno)

Confirmo que me han dado copias de lo siguiente:	Iniciales: 	
[bookmark: Check4]|_| Formulario de autorización de responsabilidad financiera (este documento firmado y fechado)
[bookmark: Check5]|_| Lista de tarifas de Chestnut Health Systems
[bookmark: Check6]|_| Políticas de pago de Chestnut Health Systems


Firma
Mi firma a continuación indica que la información proporcionada anteriormente es verdadera. Entiendo que, si la información anterior es falsa, no seré elegible para asistencia financiera y tendré que pagar la tarifa completa de Chestnut. Entiendo que tengo derecho a revisar y copiar la información que permito que se divulgue.


			
Nombre en letra de molde de la parte responsable		Fecha


			
Firma de la parte responsable		Fecha


			
Firma del testigo		Fecha


	PARA USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL
[bookmark: Check7][bookmark: Check8][bookmark: Check9][bookmark: Check10]Comprobantes de ingresos proporcionados:  |_| Talones de cheques/boletas de desempleo  |_| W-2	|_| Comprobante de desempleo  |_| 1040 (declaración de impuestos)
[bookmark: Check11]|_| Otro:  
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