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Nombre del paciente:	YNHH / MRN:	
RESPONSABILIDAD DE PAGO DEL PACIENTE (Renuncia)

Nota: Usted debe tomar una decisión en cuanto a recibir estos artículos o servicios de cuidados médicos.

Preveemos que su seguro no va a pagar por los artículos o servicios de cuidados médicos descritos a continuación. Su seguro no paga el costo de todos sus cuidados médicos. Su seguro sólo paga por los artículos y servicios médicos cuando se cumple con las reglas de su seguro. El hecho de que su seguro no pague por un artículo o servicio en particular no quiere decir que usted no deba recibirlo. Es posible que su doctor haya tenido una buena razón por recomendarlo. Ahora mismo, en su caso, Su seguro probablemente no pagará por –


Fecha(s) de Servicio	Servicio	Razón (ver abajo)	Cargo	Firma


Fecha(s) de Servicio	Servicio	Razón (ver abajo)	Cargo	Firma


Fecha(s) de Servicio	Servicio	Razón (ver abajo)	Cargo	Firma
**Esta “Renuncia” tiene una validez de hasta un año en el caso de tratamiento prolongado. Si el tratamiento se prolonga más allá de un año se requiere una nueva “Renuncia” para el resto del tratamiento.
Razones:
1. Mi seguro no cubre servicios que no sean proporcionados o aprobados por mi médico de cuidados primarios (PCP).
2. Mi seguro normalmente no cubre servicios/proveedores que estén fuera de su red.
3. Mi seguro normalmente no paga por tantas visitas o tratamientos.
4. Mi seguro no paga por este tipo de servicio.
5. Mi seguro normalmente no paga por un procedimiento tan extenso.
6. Mi seguro normalmente no paga por servicios parecidos suministrados por más de un doctor de la misma especialidad.
7. Mi seguro no paga cirugía cosmética ni servicios relacionados
8. Mi seguro no pagará por esta visita a la consulta a menos que fuera una emergencia.
9. Mi seguro normalmente no paga por este equipo.
10. Mi seguro normalmente no cubre 	(especificar).

El propósito de este formulario es el de ayudarle a tomar una decisión informada sobre si Usted desea o no recibir los
siguientes artículos o servicios, sabiendo que puede que tenga que pagarlos usted. Antes de tomar una decisión sobre sus opciones , usted debe leer cuidadosamente todo este aviso.
· Pídanos que le expliquemos, si usted no entiende por qué su seguro probablemente no pagará.
· Pregúntenos cuánto le van a costar a usted estos artículos y servicios (Costo previsto $ 	) en caso de que tuviera que pagar usted mismo, o por medio de otro seguro.
POR FAVOR ELIJA UNA OPCIÓN. MARQUE UNA CAJA Y FIRME Y PONGA LA FECHA EN SU DECISIÓN.D Opción 1. Sí. Quiero recibir estos artículos o servicios.
Entiendo que mi seguro no decidirá si pagará a menos que yo reciba estos artículos o servicios. Envíen por favor la petición a mi seguro. Entiendo que ustedes pueden cobrarme por estos artículos o servicios y que puede que yo tenga que pagar mientras mi seguro tome una decision. Si mi seguro pagara, ustedes me devolverían los pagos correspondientes que yo les hubiera hecho a ustedes. Si mi seguro no pagará, yo estoy de acuerdo con ser personal y totalmente responsable del pago. Es decir, yo pagaré personalmente, bien de mi bolsillo o por medio de otro seguro que tengo. Entiendo que puedo apelar a la decision de mi seguro.
D Opción 2. NO. He decidido no recibir estos artículos o servicios.
No recibiré estos artículos o servicios. Entiendo que no podré enviar una petición de pago a mi seguro y que no podré apelar su opinión de que mi seguro no pagará.



Fecha	Firma del paciente o persona actuando en su poder.
NOTA: La información sobre su salud se mantendrá confidencial. Cualquier información que obtengamos sobre usted en este formulario será mantenida confidencialmente en nuestras oficinas. Si se enviara una solicitud de pago a su seguro, pudiera ser que la información sobre su salud contenida en este formulario fuera compartida con su seguro. Su seguro mantendrá confidencial la información sobre su salud que su seguro vea.
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