LONG ISLAND ALLERGY AND ASTHMA

\‘ Stony Brook Medicine DIANE H. CYMERMAN, MD

2500 NESCONSET HIGHWAY, BUILDING 17A, STONY BROOK, NY 11790
TEL: (631) 751-6262 « FAX: (631) 751-6268 « STONYBROOKALLERGY.COM

A LOCATION OF STONY BROOK INTERNISTS

NOMBRE & FECHA

POLITICA DE OFICINA:

Para evitar malentendidos de facturacion, lea la siguiente informacion e inicie la siguiente.
Sus iniciales significan su comprension y disposicion para cumplir con la politica de la oficina.

Copagos de seguros y deducibles:

Se requiere el pago de todos los servicios en el momento en que se prestan. Todo aplicable
los copagos, deducibles y saldos anteriores se cobrardn antes de los servicios prestados.
Habrd una tarifa de $ 25.00 por todos los cheques devueltos. En el caso de que su cuenta
deba ser entregada para cobros, se pueden cobrar intereses y / o una tarifa de cobro a la
tasa actual del proveedor en todos los saldos vencidos.

Iniciales X

Informacidn referencial:

Si mi plan de seguro médico requiere una derivacion, entiendo que es mi responsabilidad
obtener la derivacion de mi Proveedor de atencién primaria y asegurar que la derivacion
esté disponible y sea vdlida en el momento de mi visita. Ademds, entiendo que es mi
responsabilidad hacer un seguimiento del niumero de visitas que he utilizado en mi
referencia, la fecha de vencimiento de mi referencia y obtener nuevas referencias segun
sea necesario. Si una referencia no es vdlida para una visita que me atienden, es posible
que se me facture en su totalidad por esa visita.
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Sequro:

Entiendo que soy responsable de noftificar a la oficina del Dr. Cymerman antes de mi
visita sobre cualquier cambio en mi seguro o informacién de contacto. Seré responsable
del pago total de la visita si no notifico a la oficina los cambios en el seguro de manera
oportuna que afecte la factura.
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Politica de cancelacién:

Si no puede asistir a su cita, comuniquese con nuestra oficina lo antes posible para
cancelarla. Si no se comunica con la oficina con al menos 24 horas de anticipacion, se
le cobrard una tarifa de $ 75.00. Esta tarifa no es reembolsable por su compania de
seguros.
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