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RESPONSABILIDAD FINANCIERA DE EL PACIENTE
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Parenthood’

Care. No matter what.

Flanned Parenthood Keystone
ppkeystone.org ®  410.481.0481

Responsabilidad Financiera de el Paciente

Gracias por seleccionar a Planned Parenthood. Las regulaciones de el Titulo X require que no se le prive de obtener
servicios o que la calidad de el servicio cambie por no poder pagar. Para poder seguir brindando la calidad de servicios
que espera, y para poder mantener nuestros precios rasonables, puede g tenga que pagar por sus servicios hoy. Si no
puede pagar hoy, porfavor dejenos saber. Acceptamos efectivo y la mayoria de tarjetas de credito en nuestras oficinas.
Para pagar con tarjeta, la persona cuyo nombre este en la tarjeta, tiene que estar prensente con identificacion con foto.

Cobertura del programa: De acuerdo con el programa de el gobierno, Planned Parenthood ofrece servicios que
califiquen usando una escala de tarifas basado en la situacion financiera de la persona. Seguros de salud privados y de
asistencia medica se les cobrara primero antes de aplicar cualquier descuento.

Seguro Medico: Planned Parenthood Keystone acepta las mayoria de sequros medicos (incluyendo todos los seguros
de asistencia medica en Pennsylvania). Es su responsabilidad de entender su seguro y las responsabilidades finacieras
relacionadas con su seguro. Si no esta seguro de sus beneficios, llame al numero en la parte de atras de su tarjeta. Les
puede brindar nuestro Identificador Nacional de Proveedor o NPI (por sus siglas en Ingles) 188 118 4760 o numero de
Identificador de Taxes 23 245 0112. Para muchos seguros medicos, nosotros estamos calificados como especialistas
(OB\GYN). Tambien es importante que entienda la cubierta de los laboratorios, la cual se facturan saparados (vea abajo).

Todas las responsabilidades financieras con su seguro estan basadas en su elegibilidad dependiendo de su cubierta el
dia que los servicios se rindan. Verificacion de su seguro el dia de sus servicios no garantiza el pago de los servicios. Los
servicios que recibas pueden que requieran co-pagos, deducibles y\o coseguro, la cual seran colectados el dia de
servicio. Despues de facturar su seguro, cualquier pago que falte sera pagadero inmediatamente a Planned Parenthood
Keystone.

Fuera de Cobertura: Si estamos fuera de la cobertura de su seguro, puede que le enviemos la factura a su seguro, pero
su responsabilidad financiera puede que sea mas alta. Puede que sea necesario un pago por adelantado basado en la
tarifas de descuento. Si el seguro cubre, le vamos a emitir un reembolso por sobrepago.

Servicios de Laboratorio: Planned Parenthood utiliza LabCorp (Identifacdor Nacional de Proveedor 106 349 7451) y el
Centro de Deteccion de Enfermedades (Identificador Nacional de Proveedor 103 320 3393) una entidad afilida con Lab

Corp, para el proceso de nuestros laboratorios incluyendo Papanicolaus, cultivos, y pruebas de transmicion sexual. Por
favor note que su seguro puede que requiera que use un laboratorio en especifico para sus laboratorios.

Facturas:_Puede que reciba un facture de Planned Parenthood Keystone por servicios no cubiertos por su seguro o no
cubiertos o pagados por otros fondos. Si se preocupa por recibir una factura por confidencialidad, por favor dejenos
saber. Puede que reciba una factura separada de el Centro de Deteccion de Enfermedades (CDD) o LabCorp por
servicios no cubiertos o pagados por su seguro.

Reembolsos: Si se le debe un reembolso,los reembolsos se procesaran de una de dos maneras.

Tarjeta de Credito: Si el pago original fue hecho con una tarjeta de credito, la cantidad que se le debe sera reembolsada
a esa misma tarjeta.

Efectivo o Giro Postal: Si el pago original fue hecho en efectivo o en giro postal, la cantidad que se le debe sera
reembolsada en cheque. Es su responsabilidad de que su informacion de contacto este al dia.
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Beneficios Asignados: Por mi firma abajo, yo autorizo asignamiento de beneficios financieros directamente a Planned
Parenthood Keystone. Yo entiendo que soy finacieramente responsable por los cargos no cubierto por este acuerdo (el
paciente o el guardian de el paciente, es ultimamente responsable por el pago de su tratamiento y cuidado).

Ademas, yo autorizo a Planned Parenthood Keystone a proveer informacion medica u otra informacion adquirida en el
transcurso de mi examinacion y\o tratamiento a companias de seguro, otros pagadores y\o otros doctores o servicios
medicos requeridos a participar en mi cuidado. La informacion de salud que yo autorizo puede ser publicada puede incluir
cualquiera de los siguientes: diagnosticos, evaluacion, resultados de enfermedades de transmision sexual o SIDA y\o
planes de tratamiento.

Firma de la paciente Fecha

Soy testigo de que la paciente recibié la informacidén arriba mencionada, de que dijo haberla leido y
comprendido, y de que tuvo la oportunidad de hacer preguntas.

Firma del testigo Fecha

MARQUE AQUI SI EL TUTOR O EL FAMILIAR DE LA PACIENTE ESTA LEGALMENTE OBLIGADO A FIRMAR
ABAJO./CHECK HERE IF PATIENT’S GUARDIAN OR
RELATIVE IS LEGALLY REQUIRED TO SIGN BELOW.

Firma de cualquier otra persona que dé el consentimiento Fecha

Relacidn con el paciente

Soy testigo de que el tutor legal de la paciente (o la persona que da el consentimiento en nombre de la paciente)
recibio la informacién arriba mencionada y de que dijo haberla leido y comprendido.

Firma del testigo Fecha
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