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Acuerdo financiero e informacion de privacidad

Comprension de los planes de vision y el seguro médico
Los planes de visidn solo cubren exdmenes “de rutina” y una parte de la compra de anteojos y lentes de contacto. Rutina
Los examenes incluyen chequeos anuales y exdmenes para detectar vision borrosa debido a un cambio de prescripcion.
Cualquier examen por alguna queja médica (diabetes, dolores de cabeza, ojos secos, ojos rojos, cataratas, glaucoma, etc.)
debe facturarse a su seguro médico. Los planes de visidn no cubren examenes por quejas médicas.

Se aplicaran los copagos, deducibles y coseguros aplicables.

Politica de privacidad
He leido y comprendido la informacion anterior y acepto cumplir con estos términos. autorizo y solicito
mi compafiia de seguros pague directamente a Harrisburg Eye Care, PC, los beneficios del seguro que de otro modo serian
pagaderos a mi. Entiendo que mi compafiia de seguros puede pagar menos que la factura real por los servicios. Acepto ser
responsable de pago de todos los servicios prestados en mi nombre o el de mis dependientes. Autorizo a los profesionales de
Harrisburg Eye Care, PC, a divulgar cualquier informacidn, incluido el diagndstico y los registros de cualquier tratamiento o examen
prestados a mi o a mi hijo durante el periodo de dicha atencidn oftalmoldgica a terceros pagadores y/o profesionales de la salud. |
entiendo que se me ha brindado la oportunidad de revisar el Aviso de practicas de privacidad de Harrisburg Eye Care,
PC, y entiendo que puedo solicitar una copia de este aviso si asi lo deseo.

Firma del paciente o representante Fecha

Politicas de lentes de contacto
Hay una tarifa por las evaluaciones de lentes de contacto que comienza en $40 y aumenta segun la complejidad de su receta. Esta
tarifa incluye la evaluacion y seguimientos durante 60 dias. Cualquier visita o cambio mds alla de eso requerird una tarifa adicional.
Si su receta finaliza hoy, recibird una copia impresa. Si se finaliza mas tarde debido a cambios en los lentes, iacepta que le envien su
receta por correo electrénico? Debido a cambios en la ley, si selecciona “no” tendra que Regrese a la oficina para firmar un

formulario adicional que recibié una copia impresa.

Uncirculo: Si / No

He leido y entiendo la informacion anterior y acepto cumplir con estos términos.

Firma del paciente o representante Fecha




