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Nombre del Paciente: Fecha:

Aviso Anticipado al Beneficiario de no cobertura:

Tienes que tomar una decision sobre la recepcidon de estos elementos de

atencion médica o servicios. &l propdsito de este formulario es ayudarle a tomar una decisidn informada sobre si

desea o no recibir estos servicios o articulos, sabiendo que usted podria tener que pagar por ellos usted mismo. Antes de tomar
una decisién acerca de sus opciones, deberia leer esta notificacion cuidadosamente. Esperamos que su seguro no pague por el
producto (s) o servicio (s) que se describen a continuacién:

O FIA (Grupo Integral Nutricional) $160 tasa por servicio 0 $595.00 precio al contado
0O IMMUNO LAB (Food sensibilidad del ensayo)) $160 tasa por servicio o $595.00 precio al contado
O ZRT LABS (prueba hormonal) 2 tubos de ensayo precio al contado; 4 de tubo de ensayo precio al contado $300.00

El hecho de que el seguro no pague por un servicio o producto determinado no significa que usted no deba recibirlo. Puede haber
una buena razén a su médico recomienda.

POR FAVOR ELEGIR UNA OPCION. MARQUE UNA CASILLA. FIRME Y FECHA.

DOpcion 1. SI. quiero recibir estos servicios o articulos. Entiendo que usted puede pedir que pagar ahora, pero

también quiero que mi seguro de factura por una decision oficial sobre el pago. Favor presentar mi reclamacién a mi seguro para
estos productos o servicios. Puede que tenga que pagar la factura antes de que mi seguro es tomar su decisién. Si mi seguro no
paga, se me reembolsara cualquier pago hecho a usted menos co-pagos, co-seguro o deducibles. Comprendo que puedo apelar la
decisién de mi aseguradora.

] OpCi(’)Il 2. SI. Quiero recibir estos servicios o articulos. No facturar a mi seguro. Usted puede pedir que se
paga ahora también soy responsable del pago. Yo no puedo apelar si no esta sequro facturado.

[] OpC|6n 3. NO. He decidido no recibir estos servicios o articulos.

El nombre del paciente Print

Fecha / /

Firma del paciente o persona que actiie en nombre del paciente

HAPEVILLE TUCKER
725 North Central Avenue ¢ Hapeville, GA 30354 o Ph: 404.741.2746 # Fax: 404.761.6523 2227 |dlewood Road ® Tucker, GA 30084 ¢ Ph: 678.205.2039 * Fax: 678.205.2040
Donovan Christie, MD, MS, CPE, FAAP
Presiclent aind Medical Director

Michael Cantrell DPM  Gina Gonzalez-Johnson DO Edward Layne MD  Jacqueline Christie FNP, APRN  Tracey Marshall FNP, APRN  Ron Galy DC
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