OSWIADCZENIE PACJENTA O PRZYJECIU ODPOWIEDZIALNOSCI FINANSOWE)

Osrodek to ,ambulatoryjny osrodek chirurgiczny”, wyspecjalizowany w zakresie gastroenterologii — nie s3 w nim przeprowadzane zadne
inne zabiegi. Misja Osrodka jest Swiadczenie wysokiej jakosci specjalistycznej opieki ambulatoryjnej i dazymy do tego, aby kazdemu
pacjentowi zapewni¢ najwyzszy standard opieki i osobistego zainteresowania.

Nalezy pamieta¢, ze niektorzy lekarze przeprowadzajacy zabiegi mogg byé bezposrednimi udziatowcami osrodka.

Aby zapewni¢, ze pacjenci rozumieja cigzace na nich zobowigzania finansowe i stosowane przez nas zasady ptatnosci, prosimy
o poswiecenie chwili na zapoznanie sie z nastepujacymi informacjami i oméwienie wszelkich watpliwosci z naszym
przedstawicielem ds. rozliczen.

1. Optaty, ktdre naliczamy z tytutu $wiadczonych przez nas ustug obejmujg niespecjalistyczng sktadowg przeprowadzanego
u Panstwa zabiegu, okreslane mianem optaty ,technicznej” lub ,infrastrukturalnej”, ktora obejmuje koszty obstugi
placéwki, w tym sprzetu, personelu, czynszu, materiatdw itp. Otrzymajg Panstwo réwniez oddzielny rachunek od lekarza
za jego specjalistyczne ustugi, znieczulenie i ewentualne ustugi laboratoryjne czy histopatologiczne. Placowka,
laboratorium, anestezjolodzy i lekarze to oddzielne podmioty, Swiadczace oddzielne ustugi.

2. Aby utatwi¢ naszym pacjentom realizacje tego procesu, roszczenia ubezpieczeniowe bedg sktadane w imieniu pacjenta
w towarzystwie ubezpieczeniowym wskazanym podczas rejestracji, jezeli bedziemy dysponowac petng nazwg i adresem
towarzystwa ubezpieczeniowego, imieniem i nazwiskiem ubezpieczonego, numerem ubezpieczenia spotecznego i datg
urodzenia, jak réwniez numerem grupy oraz wszelkimi innymi wymaganymi wczesniejszymi zgodami na
przeprowadzenie danego zabiegu.

3. Wszystkie okreslone kwoty wspotptatnosci musza by¢ optacone w momencie udzielania $wiadczenia lub w terminie
okreslonym w umowie zawartej miedzy pacjentem, ubezpieczycielem i naszym o$rodkiem. Zastrzegamy sobie prawo
pobierania kwot wspdtptatnosci, udziatu wiasnego i wspétubezpieczenia po powiadomieniu ubezpieczyciela.

4. Niektdrzy ubezpieczyciele wymagajg wczesniejszej certyfikacji, wezesniejszej autoryzacji lub pisemnego skierowania.
Obowigzkiem pacjenta jest zrozumienie wymogow planu ubezpieczen i pozyskanie odpowiedniej zgody przynajmniej
na 3 dni przed planowang datg udzielenia $wiadczenia. Niedopetnienie obowigzku moze spowodowac odrzucenie
roszczenia przez ubezpieczyciela. Jezeli ubezpieczyciel odrzuci roszczenie lub wstrzyma ptatnos¢, obowigzek
uregulowania salda moze obcigzy¢ pacjenta.

5. Jezeli majg Panstwo jakiekolwiek pytania dotyczace salda, prosimy o kontakt z naszym Biurem ds. rozliczen (Billing
Office) w celu omdwienia spraw zwigzanych z Panstwa kontem. Nieoptacenie naleznych kwot spowoduje przekazanie
sprawy do zewnetrznej firmy zajmujacej sie windykacjg naleznosci, co moze mie¢ wptyw na ocene zdolnosci
kredytowej pacjenta. Koszty prawne oraz koszty windykacji powstate w zwigzku z dochodzeniem nieoptaconych
naleznosci obcigzajg pacjenta.

Pacjent sporzadzit Deklaracje dotyczacg opieki zdrowotnej <AD>

Pacjent sporzadzit Deklaracje dotyczaca opieki zdrowotnej, ktdra zostata przekazana Osrodkowi i umieszczona

w dokumentacji medycznej <CHART>

Osrodek przekazat pacjentowi informacje na temat Deklaracji dotyczacej opieki zdrowotne;j.

Przed rozpoczeciem zabiegu pacjentowi przekazano broszure opisujaca prawa i obowigzki pacjenta, jak rdwniez stosowane

przez Osrodek zasady odnosnie do Deklaracji dotyczacych opieki zdrowotne;j.

Zgoda na ujawnienie informacji: Niniejszym wyrazam zgode, aby Island Digestive Health Center, LLC ujawniata wszelkie
informacje dotyczace rozliczenia i obstugi konta w zwigzku z udzielonymi $wiadczeniami.

Cesja $wiadczen ubezpieczeniowych: Niniejszym upowazniam Island Digestive Health Center, LLC do odbioru $wiadczen
ubezpieczeniowych, ktére bytyby nalezne na mojg rzecz z tytutu danego $wiadczenia. Ptatnosci na rzecz Island Digestive
Health Center, LLC nie mogga przekraczac tgcznej kwoty naleznej z tytutu udzielonych $wiadczen.

Zapoznatem/Zapoznatam sie z powyZszg informacja i zobowigzuje sie przestrzegac warunkow okreslonych
w niniejszym Oswiadczeniu pacjenta o przyjeciu odpowiedzialnosci finansowej. Rozumiem, Ze ponosze
odpowiedzialnos¢ finansowa wzgledem osrodka z tytufu kwot, ktore nie zostang pokryte w ramach cesji.




Imie i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami):

Podpis pacjenta:

Przedstawiciel Osrodka:




