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Decerina Uy MD, P.C.
649 Route 25A Suite 3 Rocky Point, New York 11778

Tel. No. (631) 509-0671 Fax No. (631) 509-0672
ACUERDO DE GARANTÍA
I. Responsabilidad del individuo por los servicios no cubiertos
En consideración de los servicios prestados se Decerina Uy MD, P.C. Al abajo firmante, la (s) promesa (s) abajo firmada (s) de pagar a Decerina Uy MD, P.C. Cualquier co-pago, coseguro u otros cargos a pagar por mi cobertura de seguro de salud. Además, prometo pagar por servicios que no están cubiertos por mi plan de seguro de salud, siempre que se me informe de ellos antes de la prestación de dichos servicios. 
Entiendo que soy responsable de sus honorarios por los servicios. Entiendo que los términos de su factura se deben al recibo y que un cargo por servicio de $ 10.00 será agregado a mi cuenta por cualquier saldo vencido. Un cheque de cheques devuelto de $ 25.00 será agregado a mi cuenta para cualquier cheque devuelto. Un cargo de servicio de $ 25.00 será añadido a mi cuenta para cualquier cita perdida. Un cargo de servicio de $10.00 será agregado a mi cuenta si no pago mi copago en el momento del servicio
Estoy de acuerdo en reembolsar a Decerina Uy MD, P.C, los honorarios de cualquier agencia de cobranza, que se basa en un porcentaje máximo del 50% de la deuda, y todos los costos y gastos, incluyendo razonablemente honorarios de abogados, incurrimos en dicha recaudación Esfuerzos. 
II. Asignación de Beneficios
Por la presente asigno a Decerina Uy MD, P.C. Todos los fondos y / o beneficios a los que tengo derecho de mi asegurador / HMO / terceros pagadores, agencias gubernamentales o aquellos que son financieramente responsables de mi atención médica.
III. Autorización para liberar registros
Por la presente autorizo a Decerina Uy MD, P.C. Para liberar a mi aseguradora / HMO / terceros pagadores, agencias gubernamentales, oa quien sea financieramente responsable de mi atención médica, toda la información necesaria para justificar el pago de dicha atención médica y, si es necesario, para fines de pre-certificación / aprobación previa.
Sin embargo, se entiende expresamente que no habrá ninguna obligación por parte del suscrito de pagar por los servicios que no sean Médicamente Necesarios o facturados indebidamente, distintos de los servicios cubiertos por el Párrafo I anterior.
__________________________________________     Fecha: ____________________________
  Firma del paciente o representante autorizado
