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Colorado Family Children’s Eye Physicians
Eye Centers

Colorado Center
for Eye Alignment

Correo electrénico del paciente/padre :
(Asi es como Children's Eye Physicians se comunica con el paciente / padre con respecto a la facturacién, cierres de
oficina, recordatorios para citas, etc..)

El seguro de la vista del paciente es: VSP EYEMED SPECTERA OTRO NINGUNA

¢El paciente usa lentes de contacto? N| NO

¢El paciente espera hablar sobre lentes de contacto con el médico hoy? | NO
** si la respuesta es “SI” el doctor va a determinar si el paciente es un buen candidato en su cita de hoy,
después se podria hacer una cita separada para los contactos**

¢El paciente desea actuadlizar su receta de lentes de contacto en la visita de hoy? | NO

Sequro de Visidon o Medica: su pdliza de seguro es un contrato entre su empleador o usted y la compafia de
seguro. Children’s Eye Physicians no es parte de ese contrato. Su cobertura, los copagos requeridos, deducibles, y co-
seguro son definidos en su pdliza y es su responsabilidad. Ademds de la tarifa del examen de hoy, PUEDE necesitar
servicios adicionales para brindarle al paciente la mejor calidad de atencidn. Estos servicios no siempre estdin cubiertos
por un seguro médico o de la vista. Es posible que tenga tarifas adicionales fuera de la tarifa del examen Su plan de
seguro o el gobiermno federal determina el rango de sus beneficios disponibles. Es su responsabilidad saber la cobertura
de su plan de seguro.

Tarjeta de Crédito/Cuenta de Banco en Archivo requisito: Children’s Eye Physicians requiere a todos los
pacientes que firmen un acuerdo con nosotros en nuestro comerciante que es seguro en tarjetas de crédito Waystar.
Usted tendrd que dejar una tarjeta de crédito, débito o cheque en registro cual serd cobrada automdaticamente con la
porcién que es su responsabilidad explicado en su (EOB) explicacion de beneficios. Usted recibird un correo electronico
3 dias antes de procesar la cantidad que le corresponde a su tarjeta de crédito, tarjeta de débito o cuenta de cheque
que tfenemos en archivo. Esto le da fiempo de contactar nuestra oficina en un periodo de tiempo si tiene preguntas o
dudas sobre su balance. Aceptamos las tarjetas Visa, Master Card, Discover, American Express, tarjetas de débito y
cheques. Por favor tenga en cuenta que, dependiendo en sus servicios, podemos requerir que la responsabilidad del
paciente sea pagado el dia de la cita. Si se sobre colecta el monto usted recibird un reembolso.

Divulgacidén de informacidn: Autorizo a Children's Eye Physicians a divulgar los registros médicos de este paciente
a cualquier enfidad cubierta que participe en su atencién.

Asignacion de beneficios: Autorizo a mi aseguradora a asignar todos los beneficios quirdrgicos, médicos o de
rutina directamente a Children's Eye Physicians. Autorizo la divulgacion de la informaciéon médica necesaria para
procesar todas las reclamaciones de seguros.

Politica de pago: Children's Eye Physicians facturard a su seguro por cortesia y aceptard su tarifa negociada por los
cargos facturados. Sin embargo, usted serd responsable de cualquier saldo que el seguro considere como
responsabilidad del paciente. El pago se espera en su totalidad en el momento del servicio o al momento del
procesamiento del seguro al proporcionar la informacién de pago en el momento del servicio o al recibir un estado de
cuenta por correo electrénico. Usted es responsable de los cargos no pagos por los servicios prestados y cualquier
cobro, abogado o honorarios judiciales incurridos.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Firma del paciente/padre Fecha
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