Seaside Pediatrics of Bluffton
Política de la Oficina
Nuestra meta es proveer y mantener una Buena relación de doctor-paciente, dejándole saber por adelantado de nuestra política de la oficina que permite una buena comunicación y nos ayuda a alcanzar nuestras metas. Por favor lea cada sección cuiadadosamente y ponga sus iniciales.  Si tiene alguna pregunta, no dude en preguntarle a cualquiera de nuestros empleados.
Citas 
1) Nosotros valoramos el tiempo que tenenos que separar para ver y tratar a su hijo/a. Si no pueden venir a la cita, nosotros apreciaremos que nos  notifique con 24 horas. Si no nos notifica, habrá un cobro de $25.
2) Si está tarde para una cita, se tiene que agendar otra 
3) Nosotros tratamos de minimizar cualquier tiempo de espera. Sin embargo, pueden ocurrir emergencias y la daremos prioridad antes que a las citas establecidas. Apreciamos su comprensión.
4) Antes de hacer citas de chequeo general anual (preventivas), consulte con su compañia de seguro médico para saber si la consulta será cubierta.
5) Nosotros permitimos 3 citas perdidas sin que nos lo comuniquen. Después de la tercera cita usted puede ser retirado de nuestra oficina.
Inicial: ________________
Planes de Seguro Médico
Por Favor Entienda
1) Es su responsabilidad mantenernos al dia con la información correcta del Seguro. Si la compañía de seguros que usted eligió es incorrecta, usted será el responsable de los pagos de la cita y de mandarlos al plan de su Seguro para que le hagan su devolución.
2) Si somos su médico de cabecera asegúrese que nuestro nombre y número telefónico aparezca en la tarjeta,si su compañía no ha sido informada de que somos su médico de cabecera, usted puede ser responsable financieramente de su cita actual .
3) Es su responsabilidad entender los planes de su seguro,por ejemplo servicios aprobados  y laboratorios  participantes 
a.  No todos los planes cubren las citas de chequeo físico anuales, deporte fisico, etc. Si no están cubiertas, usted será responsable de los pagos.
b. Para niños menores de 2 años, quizá tendrá un límite para las visitas de chequeo al año. Si el número de visitas de chequeo se exceden y su compañía de seguro no lo paga, usted será responsable de los pagos.
4) Es su reponsabilidad el saber si necesita una autorización para ver a los especialistas.
Inicial: ________________

Referencias
1) Las referencias de casos que no sean emergencias, normalmente tardan una semana.
2) Nosotros temenos que aprobar las referencias antes de que se hagan. 


              Inicial: ________________
Responsabilidad Financiera 
1) De acuerdo con los planes del seguro médico, usted es responsable de alguno o de todos los pagos, deducibles y coseguro.
2) Los co-pagos se harán cuando vengan a la consulta.
3) Los pacientes que paguen de su bolsillo esperamos que paguen por sus servicios durante la visita medica EN SU TOTALIDAD.
4) Si no participamos en su plan del seguro, las facturas se esperan que sean pagados en su totalidad durante su visita medica. Le proporciornaremos con un recibo que se lo podrá enviar a su seguro.
5) Las facturas de los pacientes se cobran inmediamente al recibir de su seguro la explicación de su plan del seguro. Nos tiene que enviar el pago dentro de los 10 dias hábiles desde que recibió la factura.
6) Si no se han hecho arreglos de pagos con nuestra oficina financiera, cualquier balance previo que pase de 90 dias, será enviado a la agencia de cobros.
7) Para citas ya establecidas, los balances anteriores se tienen que que pagar antes de acudir a la cita.
8) Si usted es miembro de una compañia de seguros con un deducible alto, le pedimos que mantengan una copia de su tarjeta de ahorro tarjeta de débito o de crédito o una copia de su tarjeta de débito personal en su archivo médico.
9) Aceptamos efectivo, cheques, Visa, Mastercard, Discover de crédito o débito.
10) Se cobrarán $50 a cualquier cheque devuelto que sea sin fondos.
          Inicial: ________________
Tranferencia de Expedientes
1) Tranferiremos todos sus expedientes médicos que nos solicite con su consemeinto firmado a su nueva oficina. Por favor pedir lo con su nuvor doctor. Por favor denos una semana.
                                                                                  Inicial: ________________
Rellenos de Medicinas
1) Para medicinas mensuales, necesitamos 2 dias hábiles. Por favor hagalo con tiempo.
                                                                                   Inicial: ________________
Vacunas
1) Yo estoy de acuerdo de mantener a mi hijo/hija al dia con las vacunas. NO PROVEEMOS exención religiosa. Si hay una exención medica lo aceptamos. 
He leido y entiendo la política de la oficina y estoy de acuerdo y acepto la responsabilidad de cualquier pago que se presente.
Nombre de Paciente:____________________________________________________________
Persona Responsable: ___________________________ Relación:________________________
Firma de Persona Responsable:______________________________Fecha: ________________

