Provida Health Center, SC
18931 West Washington Street, Suite 100

Grayslake, Illinois 60030-2073

Practice Guidelines and Patient Financial Policies
Thank you for selecting our practice for your family’s primary health care needs.  Please review each of the guidelines outlined below. As a condition of acceptance as a patient and treatment we require that you or your financial guarantor initial each item and sign the bottom of this document. Terms cannot be altered in any way.
	Initials
	Item#
	Policy

	
	1.
	Emergencies:  Our providers will make every effort to receive your calls and respond promptly. In an emergency you will call 911, receive paramedic intervention, or seek the nearest emergency room.

	
	2.
	Prescription Refills:  It is our policy that you should be responsible to know when your medications must be refilled at least a week before you are out. Medications are refilled at the patient visit.  This includes all mail-order prescriptions.  We cannot take week-end, walk-in, after hours, or phone call refill requests.

	
	3.
	Telephone Encounters and Sick Patients: Our practitioners do not treat new patients or new illnesses over the telephone. The physician may elect to treat an existing patient seeking continuing care for an existing straight forward illness over the telephone. Such consultations are provided at fee of $35. Most insurance companies do not cover the costs for these encounters. Payment for these services is your responsibility.

	
	4.
	Information:  You agree to provide your correct name, current and correct address, cellular or other phone number, email address, insurance information, social security number, driver’s license or picture identification at the time of registration as requested by the practice at any time.

	
	5.
	Financial Responsibility: By these initials and your signature below, you accept financial responsibility for all charges for services rendered to you. If a minor or under guardianship, the parent or guardian accompanying the patient assumes this liability. Minors are not allowed without a parent or guardian.

	
	6.
	Payment Methods: We accept cash, check, and several major credit cards. Reception staff may be contacted regarding credit cards accepted or insurance companies in which the practice participates.

	
	7.
	Appointments:  Our office will schedule appointments as a common courtesy for patients and in consideration of your time. As such, we require a minimum of 24 hours [or the Friday before a Monday appointment] notice of cancellation as a courtesy to other patients seeking services. A fee of $50 will be charged for non-cancelled and missed appointments. A fee of $100 will be charged for the second consecutive missed appointment. A third consecutive missed appointment will result in discharge from the practice.

	
	8.
	Forms Fees: Our practice charges for additional paperwork outside of the completion of the medical record. The following fees apply and are subject to change without notice: (a) duplicate prescriptions, orders, or referrals - $25; (b) single page forms - $25; (c) multi-page forms - $50; (d) FMLA, immigration, disability, and driver’s license forms - $75. Additional fees may apply at the discretion of the practice and upon notification to you.

	
	9.
	Medical Records:  The medical chart is the property of the practice. However, copies of your pertinent medical information are available upon request. The practice charges a fee for a copy of the record according to those published annually by the State of Illinois Comptroller’s Office. This fee schedule is available upon request.

	
	10.
	Insurance Co-Payments, Deductibles, and Co-insurance:  Insurance companies do not pay all fees and may exclude certain services from coverage. It is your responsibility to understand your insurance plan. All co-payments, deductibles, co-insurance, non-covered services are to be paid in a timely fashion according to office policies.  If requested, and as a condition of service, you agree to sign a “advanced beneficiary notice” if we determine or question your insurance coverage. You accept responsibility for all such expenses even if your insurance company is billed as a courtesy.

	

	11.

	Usual and Customary:  Some insurance plans may indicate that our fees are above “usual and customary.”  As a result your plan may reduce our fee to an “allowed amount” before calculating payment. This practice does not recognize a specific carrier’s use of these terms. As such, unless we have specifically contracted with the carrier, it is expected that you will be liable for our full fees

	
	12.
	Slow Insurance Response:  You agree that if your insurance company takes more than 90 days to respond to your insurance claim that we shall consider your services your financial responsibility and it will be your responsibility to seek reimbursement from your insurance company.

	
	13.
	Accident & Workers Compensation:  Although our office is happy to treat your medical conditions, if the cause is related to an auto or work related accident you will be required to pay the full fees at the time of your visit. 

	
	14.
	Statement Policy:  Our office sends patient statements each month. Payments are due upon receipt of the statement. You understand that if we participate with your insurance company the sending of a statement may be delayed until your insurance responds to a claim for services. Such a delay can take months. You understand that such a delay does not alter our policy of patient financial responsibility and you will be liable for all service fees.

	
	15.
	Collection and Bank Fees:  Accounts over 90 days old are subject to transfer to an outside collection agency. These agencies charge fees. You agree to be liable for all such collection expense, legal fees and court costs. In addition, banks charge for checks that do not clear or cannot be cashed. You agree to be liable for all such fees with a minimum charge of $35.

	
	16.
	Patient Discharge:  The practice reserves the right to discharge a patient for any reason. Please note that discharges may occur for failure to meet your obligations under this document. In addition, because of care quality considerations, the practice may discharge you for failure to comply with treatment plan(s) as outlined by your practitioner.

	
	17.
	Insurance Claims:  If applicable, our office will submit insurance claims. You agree to allow our practice to “accept assignment” of benefits and receive payment directly from your insurance company. In the event your insurer sends payment for a claim from our office to you directly, you agree to endorse the payment to our practice in fulfillment of any amounts due within 10 days of postmark.


I have read and understand all the terms of this policy and by my initials and my signature below, I attest that I fully understand each item and agree to the terms above.
________________________________________________

__________________________________

Signature






Date

________________________________________________


Printed Name

Provida Health Center, S.C.
18931 West Washington Street, Suite 100

Grayslake, Illinois 60030-2073

Procedimientos de la oficina y poliza financiera

Gracias por eligir nuestro servicio medico para el cuidado de su familia.  Antes de aceptarlo como paciente y comenzar su tratamiento, requeremos que usted lea y este de acuerdo con los procedimientos de la oficina y la poliza financiera.  Porfavor revise cada uno de los procedimientos detallados aqui,  ponga sus iniciales en frente de cada numero y firme el final del documento.  Estas codiciones no pueden ser canbiadas.
	Iniciales
	
	Poliza

	
	1.
	Emergencias: La oficina respondera a todas sus llamadas telefonicas lo mas pronto possible.  En caso de emergencia, usted llamara al 911, recibira asistencia medica por ambulancia o hira al departamento de emergencia del el hospital mas cercano.

	
	2.
	Recetas: Es nuestra poliza que usted sea responsible por saber cuando se le esta terminando las medicinas por lo menos una semana antes de que se le acaben.  Autorizamos recetas durante la visita medica.  Esto incluye recetas que necesitan ser enviadas por correo. No podemos aceptar pedidos de recetas durante los fines de semana, despues de horas de oficina o por telefono.

	
	3.
	Llamadas telefonicas al doctor:  No podemos proveer cuidado medico por el telefono a nuevo pacientes o por nuevas enfermedades. El doctor puede elegir cudidado medico sobre el telefono en casos cuando el paciente ya esta bajo tratamiento por la condicion medica o si la enfermedad  es simple.  El cobro por estas consultas telefonicas es $35  y no es cubierto por su seguro medico.  Usted es responsable por este cargo a su cuenta.

	
	4.
	Informacion:  Como condicion de su tratamiento medico, usted nos da  corecto su nombre, domicilio, telefono de casa y cellular,  tarjeta de seguro y identificacion con foto cada vez que la oficina se lo pide.

	
	5.
	Responsabilidad financiera: Sus iniciales y su firma indica que usted acepta responsabilidad financiera por su cuenta.  Si es menor de edad o esta bajo la responsabilidad de un guardian legal, el padre o guardian legal que acompana al el paciente acepta responsabilidad financiera.  Menores de edad no reciben tratamiento medico sin ser acompanados por un padre o guardian legal.

	
	6.
	Formas de pago: Podemos recibir pago por sus servicios medicos en efectivo, por cheque, tarjeta de credito o debito Visa, MasterCard o Discover.   Podemos darle informacion sobre los seguros medicos en los cuales participamos.

	
	7.
	Citas:  Nuestra oficina puede ofrecerle citas de acuerdo a su conveniencia y en consideracion de sus necesidades.  Por esta razon, si necesita cancelar o cambiar su cita, requeremos un minimo de 24 horas notificacion (o el viernes antes si la cita es un lunes) para hacer el cambio y poder ofrecerle la cita a otro paciente.  Cobramos $50  por citas no canceladas o perdidas.  La segunda cita consecutive no asistida, cobramos  $100. Despues de perder tres citas consecutivas lo despedimos de la oficina.

	
	8.
	Precios por planillas:  Cobros por planillas o cartas estan detalladas aqui y pueden cambiar sin notificacion: (a)  $25 por duplicar recetas, ordenes o referencias a especialistas; (b)  $25 planillas de una pagina; (c) $50 planillas de 2 o mas paginas; (d) $75 FMLA, immigracion, desabilidad y planillas de licensia de conducir. Pueden haber cargos adicionales a su cuenta relacionados a estos servicios.

	
	9.
	Expidiente medico:  El expidiente medico es la propiedad de la oficina.  Le ofrecemos copias de su informacion medica cuando la pida.  El cobro por este servicio esta detallado por el estado de Illinois y cambia anualmente.  Pidanos si necesita esta informacion.

	
	10.
	Seguro medico, copagos, deducibles:  Las companias de seguro no pagan todo los servicios medicos.  Es su responsabilidad comprender su plan de seguro.  Todo los copagos, deducibles y servicios no cubiertos por su seguro necesitan ser pagados por usted el momento de llegar a su cita.  En ciertos casos, necesitara firmar  una “Notificacion de servicios no cubiertos” si es posible que su seguro no page.  Usted acepta responsabilidad por estos cobros.

	
	11.
	Fuera de lo normal:  Ciertos planes de seguro medico indicaran que nuestros cobros son fuera de lo normal y reducen el precio de los servicios medicos antes de calcular el pago.  Esta oficina no reduce los precios a no ser que estemos bajo contrato con la compania de seguro.    El precio completo necesita ser pagado por usted.

	
	12.
	Cuando su seguro no responde:  Usted esta de acuerdo que si su serguro medico se tarda mas de 90 dias en responder a nuestro cobro, la responsabilidad por el pago es suya. 

	
	13.
	Accidentes de autombil y de trabajo:  Estamos disponibles a proveerle todo cuidado medico.  Si la causa de su condicion es debida a un accidente de automobile o de trabajo, necesita pagar la cuenta al momento de la cita. 

	
	14.
	Estados de cuenta:  Nuestra oficina envia estados de cuenta por correo cada mes.  Requeremos su pago el mismo dia que recibe el estado de cuenta.  Primero le cobramos al seguro medico, este se demora varias semanas o meses en responder o pagar la cuenta.  Este atraso no cambia nuestra poliza. Usted es responsable por pagar su cuenta.

	
	15.
	Compania recaudadora y cheques devueltos por el banco:  Cuentas abiertas mas de 90 dias son traspasadas a una compania recaudadora.  Usted es responsable por pagar los cargos de estas agencias, cobros  de las cortes y los abogados.   Los bancos cobran por cheques sin fondos.  Cobramos un minimo de $35 por cheques devueltos por su banco. 

	
	16.
	Terminar el cuidado medico:  La oficina tiene el derecho de terminar el cuidado medico por cualquier razon.  Podemos despedirlo si no completas sus obligaciones detalladas en este documento.  Tambien podemos despedirlo si no sigue el tratamiento medico recomendado por su doctor.

	
	17.
	Cobros a companias de seguro:  Si estamos en la red de su seguro medico,  enviaremos el cobro a la aseguranza.  Usted autoriza el pago derecto de benficios medicos a Provida Health Center por servicios medicos otorgados.  En caso que su seguro envie el pago a usted directamente, usted firmara la parte de atras del cheque y lo enviara a nuestra oficina dentro de 10 dias de averlo recibido. 


Yo e leido, comprendo y por mis iniciales y mi firma demuenstro que estoy de acuerdo con las condiciones detalladas en este documento. 
________________________________________________

__________________________________

Firma







Fecha
________________________________________________


Nombre















































































































































































































