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Insurance Verification
At each visit, the patient must provide an active insurance card with current, correct information and proof of identification. Without proof of insurance, the patient will be considered self pay or may be rescheduled.  We make it a priority to verify proof of a patient's insurance; however, it is the patient’s responsibility to know his/her benefits prior to time of service.
 
Patient Cost: Copays, Coinsurance, Self Pay, Non Covered Services
Insurance companies require us to collect copays, deductibles or coinsurance amounts at the time of service.
Without proof of insurance, the patient will be considered self pay and must pay at the time of service. 
The patient will be responsible for any services (including outsourced services) not covered by the insurance company. 

Outstanding Balances
Patients will be asked to settle any outstanding balances with us before their appointment. I understand that if I do not pay all of the charges due from me, my past due account may be turned over to an outside collection agency. I agree to pay all collection costs of no less than 33% of the uncollected balance, as well as any court cost and/or attorney fees, should the agency choose to pursue legal action.

No Shows 
Patients who no show appointments may be subject to a $25.00 fee, for the lost opportunity to see another patient. 

Payments
We accept Cash, Checks, Visa, Matercard, Discover, Amex and care credit. Payments may be made in the office, by mail, by phone or on our convenient patient portal. I agree to pay a $35 fee for all returned checks. 

HIPAA-Notice of Privacy Acknowledgement
We, at River City Women’s Specialists, are required by law to maintain the privacy of and provide individuals with access to the Notice of our legal duties and privacy practices with respect to protected health information. I hereby acknowledge that I have reviewed the HIPAA Notice of Privacy Practice document and understand that I may obtain a copy for my records upon request.

Do we have your permission to discuss billing, appointments, scheduling, and/or results of test/procedures:
 
Phone #: __________________________ Permission to leave a message    YES  /  NO
Phone #: __________________________ Permission to leave a message    YES  /  NO 

I authorize my medical information including billing, appointments, scheduling, and/or results of test/procedures to be released to:

Name: _______________________________    Phone #: __________________________
Name: _______________________________    Phone #: __________________________
Name: _______________________________    Phone #: __________________________

By signing below, I hereby consent to the rendering of such care, including diagnostic, experimental, surgical 
and medical treatment by authorized staff or designees of River City Women’s Specialists, as in their professional 
judgment be necessary. I acknowledge I am responsible for all charges in connection with care and treatment.
I certify that I have read and fully understand the above statements and consent fully and voluntarily to its contents.


_________________________________________             _____/_____/_____
            
Printed Name of Patient or Guardian		                                                                                    Date of Birth





_________________________________________             _____/_____/_____


Signature of Patient or Guardian		                                                                                     Today’s Date
Verificación de Seguro Médico
En cada visita, el paciente necesita una tarjeta de seguro activo con la información correcta y prueba de identificación. Sin prueba de seguro, el paciente se considera como pago propio o se cambiara la fecha de visita. Hacemos lo mejor para verificar la prueba del seguro del paciente; sin embargo, es la responsabilidad de el paciente que sepa sus beneficios antes de el tiempo de servicio.  
 
Costo del Paciente: Copagos, Coseguro, Pago Propio, o Servicios no Cubiertos  
Compañías de seguro requieren que cobremos copagos, deducibles, o coseguro al tiempo de servicio. Sin prueba de seguro, el paciente se considera como pago propio y pagará al tiempo de servicio. El paciente será responsable por cualquiera de los servicios (incluyendo servicios de afuera) que no estén cubiertos debajo de el seguro médico.

Saldos Pendientes
Se pedirá a los pacientes que liquiden cualquier saldo con nosotros antes de su cita. Entiendo que si no pago todos los cargos, mi cuenta vencida pudiera ir a una agencia de cobranza externa. Acepto pagar todos los costos a no menos de 33% de el balance no cobrado, igual con cualquier costo o gastos para un abogado, si la agencia persigue acciones legales.

No Se Presenta a La Cita 
Pacientes que no vienen a sus citas pueden estar sujetos a una tarifa de $25.00, por la oportunidad perdida de ver a otro paciente.

Pagos
Aceptamos Cash, Cheques, Visa, Mastercard, Discover, Amex y Care credit. Los pagos se realizan en la oficina, por correo, teléfono, o en nuestro portal de pacientes. Aceptó pagar una tarifa de $35 por todos los cheques devueltos

HIPAA-Noticia de Reconocimiento de Privacidad
Nosotros aquí en River City Women 's Specialists, estamos requeridos por ley de mantener la privacidad y proveer a los individuos acceso a la noticia de nuestro deber legal y las prácticas privadas con respeto a la información médica protegida. Acepto que he revisado el documento de noticia de HIPAA por la Práctica Privada y entiendo que pudiera obtener una copia para mis récords, al preguntar.


Tenemos tu permiso para discutir costo, citas, y/o resultados de exámenes/ procedimientos
 
Telefono #: __________________________ Permiso para dejar mensajes    Si  /  NO
Telefono #: __________________________ Permiso para dejar mensajes    Si  /  NO 

Autorizo que mi información médica incluyendo costo, citas, y/o resultados de exámenes/ procedimientos pueden ser liberados a:

Nombre: _______________________________    Teléfono #: __________________________
Nombre: _______________________________    Teléfono #: __________________________
Nombre: _______________________________    Teléfono #: __________________________

Al firmar, yo doy mi consentimiento para la prestación del cuidado, incluyendo diagnóstico, experimental, quirúrgica y
tratamiento médico por parte del personal autorizado o designado de River City Women 's Specialists, como en sus
advertencias profesionales si fuera necesario. Acepto que soy responsable sobre todos los cargos en relación con mi
cuidado y tratamiento. Yo certifico que he leído y entiendo todas las declaraciones arriba y consiento totalmente y
voluntariamente a los contenidos.


_________________________________________             _____/_____/_____
            
Nombre del Paciente o Guardián	                                                                                             Fecha de Nacimiento 




_________________________________________             _____/_____/_____
 
Firma del Paciente o Guardián		                                                                                                   Fecha de Hoy
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