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POLITICA FINANCIERA DEL PACIENTE, ASIGNACION DE BENEFICIOS
Y CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Gracias por elegir a Boston Children's Health Physicians (BCHP). Tenga la seguridad de que su atencion médica y la de
su hijo es de suma importancia para nosotros. Le agradecemos que se haya tomado el tiempo de revisar nuestras
politicas. Es importante que usted entienda nuestra Politica financiera en nuestra relacidon profesional. No dude en
hacer cualquier pregunta o compartir cualquier inquietud especial que pueda tener.

Los beneficios de su seguro son un contrato entre usted y la compafiia de seguros y es importante que comprenda y
siga los requisitos de su pdliza de seguro especifica.

Copagos/coseguro/deducibles

Su plan de seguro especifico determina los montos que puede tener que pagar. Nuestro contrato con su plany las leyes
vigentes nos prohiben descontar o renunciar a copagos, deducibles o coseguros para visitas y procedimientos. Se
requieren copagos en el momento de cada visita y BCHP acepta efectivo, cheque o tarjeta de crédito como pago.

Algunos planes de seguro pueden requerir un copago adicional por determinados servicios realizados en su cita. Si su
seguro lo requiere, le solicitaremos el copago adicional en el momento del servicio. Si tiene alguna pregunta sobre el
requisito de copago adicional, le sugerimos que se comunigue con su compafiia de seguros para revisar los detalles de
su plan.

Para su conveniencia, BCHP utiliza un sistema de procesamiento de tarjetas de crédito que nos permite mantener su
tarjeta de crédito en nuestros archivos de forma segura. Tenga en cuenta que ningln miembro del personal de BCHP
tiene acceso a su nimero de tarjeta de crédito en ningiin momento. Le cobraremos en su tarjeta los montos adeudados,
segun lo indique su compaiiia de seguros, a menos que nos indique lo contrario.

Politica de no presentacién/cancelacidn tardia
Se aplicara un recargo de $40 a su saldo si usted (o su dependiente) no llega a una cita y no cancela 24 horas antes de
la visita programada, si no es beneficiario de Medicaid.

Tarjetas de crédito

Para su comodidad, BCHP utiliza un sistema de procesamiento de tarjetas de crédito que nos permite mantener su
tarjeta de crédito archivada de forma segura. Esto no es necesario para el tratamiento. Si nos proporciona su tarjeta
de crédito para usarla en el pago, a menos que nos indique lo contrario, cargaremos en su tarjeta los importes
adeudados después de tener en cuenta el pago de su seguro médico. El uso de una tarjeta de crédito registrada y/o la
autorizacién previa de la tarjeta de crédito es una comodidad que usted puede optar por utilizar y no es una condicion
para el tratamiento. Al utilizar una tarjeta de crédito para pagar servicios médicos, usted reconoce que las facturas
médicas pagadas con tarjeta de crédito ya no se consideran deuda médica y, por lo tanto, esta renunciando a las
protecciones estatales y federales con respecto a la deuda médica. Estas protecciones incluyen prohibiciones contra
embargos de salarios y gravamenes sobre la propiedad, prohibicidn de informar deudas médicas a las agencias de
crédito y limitaciones a las tasas de interés.

Seguro
Necesitaremos una copia de su tarjeta de seguro (o la de su dependiente) para nuestros archivos. Es su responsabilidad

informarnos de cualquier cambio en la cobertura de su seguro.
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Usted es responsable de todos los cargos y le facturaremos a su compafiia de seguros en su nombre. Si su compaiiia de
seguros le solicita otra informacion, como evidencia de coordinacion de beneficios (si usted o su hijo pueden estar
cubiertos por mas de una pdliza de seguro), no haran el reembolso a nuestra oficina hasta que usted proporcione la
informacion. Para garantizarle el pago oportuno y los cargos innecesarios, debe cumplir con su solicitud de manera
oportuna.

Usted es responsable de todos los cargos. Las compafiias de seguros requieren que los bebés recién nacidos se inscriban
dentro de los 28 o 30 dias posteriores al nacimiento. Para garantizarle cargos innecesarios, debe inscribir a su bebé
dentro de los 28 o 30 dias posteriores al nacimiento.

Planes participantes

BCHP participa en la mayoria de los planes de seguro. Para facturar correctamente a su compafia de seguros,
necesitamos toda la informacién del seguro, incluido el seguro primario y secundario, asi como cualquier cambio en la
informacidn del seguro. El no proporcionar la informaciédn completa del seguro puede resultar en la responsabilidad del
paciente/garante de toda la factura. Es la compafiia de seguros la que toma la determinacion final de su elegibilidad y
beneficios y usted es responsable de cualquier coseguro, deducible o servicios no cubiertos que no pague su seguro.

Planes no participantes
Si estamos fuera de la red de su seguro y su seguro le pagara directamente a usted, esperamos el pago en el momento
del servicio, a menos que se hayan hecho otros arreglos antes de la visita.

Derivaciones y autorizaciones

Para las companiias de seguros con las que tiene contrato BCHP, nuestra politica es implementar y seguir las pautas de
derivaciones y autorizaciones previas establecidas por la compafiia. Haremos todo lo posible para informarle sobre los
requisitos de su seguro, sin embargo, en ultima instancia, es su responsabilidad conocer y comprender lo que requiere
su poliza especifica.

Puede encontrar informacion especifica sobre los requisitos de autorizacion en los beneficios de su péliza, pero si tiene
preguntas, comuniquese con el numero de servicios para miembros que se encuentra en el reverso de su tarjeta de
seguro. Cuando se requiere una derivacién o autorizacidn previa (es decir, cuando necesita ver a un especialista), debe
obtener una de su médico de atencion primaria (PCP) asignado o llamar al departamento de servicios para miembros
gue se encuentra en el reverso de su tarjeta de seguro, antes de su cita. Muchos planes requieren autorizacién para
ver a un médico de atencion primaria que no sea el médico de atencion primaria que ya estd registrado en su plan.

Si no se proporciona la autorizacidn, es posible que se le solicite que reprograme su cita hasta que obtenga una o que
llame a su proveedor antes de que lo atiendan. El incumplimiento de las pautas del seguro puede resultar en que usted
sea financieramente responsable de todos los cargos por los servicios prestados.

Pago por cuenta propia
Se espera el pago en el momento de la visita, a menos que se hayan hecho otros arreglos con el administrador del
consultorio antes de la visita.

Visitas anuales
Antes de hacer citas fisicas anuales, es su responsabilidad verificar con su compaiiia de seguros si la visita estara cubierta
como una visita de rutina. No todos los planes cubren exdmenes fisicos anuales.

Las visitas de bienestar preventivo casi siempre estan cubiertas al 100%. Estas visitas de rutina se basan en la edad de

la siguiente manera: primera visita del recién nacido, luego 1, 2, 4, 6,9, 12, 15 y 18 meses de edad, luego anualmente
a partir de los 2 afios. Algunos seguros también cubriran un afio y medio visita de bienestar: comuniquese directamente
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con su plan para garantizar la cobertura. Las visitas fuera de estas visitas de bienestar anticipadas se consideran una
visita de "evaluacion y manejo" segun su proveedor de seguros y pueden tener costos de bolsillo.

No es raro que los pacientes en el curso de una visita de bienestar de rutina reciban un servicio de evaluacidon y manejo
para un problema separado y especifico, asi como también servicios preventivos/de rutina. Por ejemplo, su hijo es visto
para una visita de rutina y el médico descubre una infeccidn de oido o su hijo tiene problemas de comportamiento que
requieren coordinacidn de atencidon. Ambos servicios deben informarse a la compaiiia de seguros y pueden generar un
copago o cargo adicional segun su contrato de seguro.

Servicios no cubiertos

Nos enorgullecemos de brindar atencidn médica excepcional y de vanguardia y servicios mas completos para nuestros
pacientes. Ofrecemos muchos exdmenes médicos recomendados por la Academia Americana de Pediatria y nuestros
proveedores. Algunas compafiias de seguros optan por no pagar por los codigos de servicio reconocidos y aplican estos
servicios al deducible del paciente.

Todo servicio no cubierto es su responsabilidad. Esto puede incluir, tarifas de procesamiento / completacién de
formularios, entre otros, pruebas de audicion, pruebas de visidn, andlisis de laboratorio y pruebas de desarrollo; incluso
cuando ocurren en una visita de bienestar. Si no esta cubierto, usted sera responsable de esos cargos de acuerdo con
su plan de beneficios. Los planes difieren dentro de cada compafiia de seguros, por lo que es imposible para nosotros
saber qué exdmenes médicos de rutina cubrird o no cubrird su plan.

Fuera de horario/fines de semana/feriados

Se enviara un cargo/cddigo adicional a su compafiia de seguros para los pacientes atendidos los sabados, domingos,
feriados federales y después de las 6:00 p. m. de lunes a viernes. Estamos obligados por ley a informar todos los cargos
por los servicios prestados. Algunas compafiias de seguros cubren el cargo en su totalidad y otras asignan todo o parte
al paciente. Si tiene alguna pregunta sobre la cobertura de su plan especifico, hable con su compafiia de seguros. Como
los planes dentro de la misma empresa difieren, nos resulta imposible saber de antemano si habrd alguna
responsabilidad para el paciente.

Planes con deducibles altos
Para los planes de seguro con deducible alto, es posible que solicitemos un depdsito para los requisitos de deducible
de su pdliza. Recibird un estado de cuenta de los saldos pendientes adeudados por los servicios prestados.

Divorcio/separacién

BCHP no forma parte de los decretos de divorcio o separacidn, ni de los arreglos de manutencién de los hijos.
Facturamos a un garante en una direccion. No tratamos disputas de facturacién o cobertura de seguro entre los padres.
En situaciones de divorcio o separacion de padres o tutores, la persona que trae al nifio para los servicios sera
econdmicamente responsable financieramente de todo cargo en la cuenta que no esté pagado.

Dificultades financieras
Sabemos que las familias pueden experimentar dificultades financieras de vez en cuando y queremos estar siempre
aqui para cuidar a sus hijos. Comuniquese con nuestro administrador del consultorio para analizar las opciones de pago.
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ACEPTACION POR PARTE DEL PACIENTE DE LA RESPONSABILIDAD FINANCIERA, LA ASIGNACION DE BENEFICIOS
Y EL CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Reconozco que he leido lo anterior y soy responsable de los servicios prestados por Boston Children’s Health Physicians,
LLP. Entiendo que soy responsable del pago puntual de cualquier parte de los cargos no cubiertos por el seguro.
Entiendo que los copagos vencen al momento del registro de entrada. Los adolescentes que vienen solos deberan estar
preparados para concertar sus visitas en el momento del servicio.

Autorizo a BCHP a divulgar informacidn a Medicare/otras compaiiias de seguros responsables de mi atencién o la de
mis dependientes. Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare u otra compaiiia de seguros se me
realice a mi o en mi nombre a BCHP por cualquier servicio prestado.

Autorizo a mi compaiiia de seguros a pagar y enviar por correo directamente a BCHP todos los beneficios médicos para
el pago de los servicios prestados. También autorizo a BCHP a endosar cualquier cheque recibido en mi nombre para el
pago de los servicios prestados. Por el presente, cedo irrevocablemente a BCHP todos los beneficios bajo cualquier
poliza de seguro, acuerdo de indemnizacién o cualquier fuente colateral, segun lo definido por el estatuto para los
servicios prestados. Esta cesidn incluye todos los derechos para cobrar los beneficios directamente de mi compaiia de
seguros y todos los derechos para proceder contra mi companiia de seguros en cualquier accidn, incluida una demanda
legal, si por alguna razén mi compaiiia de seguros no realiza el pago de los beneficios adeudados. Esta asignacion
también incluye todos los derechos para recuperar los honorarios de abogados y los costos de dicha accidn presentada
por el proveedor como mi cesionario.

Me he presentado voluntariamente para recibir atencién médica y doy mi consentimiento para dicha atencion y
tratamiento médicos, incluidos los procedimientos de diagndstico y las pruebas que los médicos, sus asociados,
asistentes y otros proveedores de atencién médica determinen que son necesarios. Durante el tratamiento, entiendo
y reconozco que no se ha otorgado ni se otorgara garantia alguna sobre el resultado o la cura del tratamiento. Tengo
el derecho legal de dar mi consentimiento para el tratamiento médico porque soy el paciente o soy padre/madre/tutor
del paciente.

Nombre del paciente (en letra imprenta) Fecha de nacimiento

Si es menor de edad, nombre de padre/madre/tutor Firma del paciente o de padre/madre/tutor
(en letra imprenta)

Fecha de hoy
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