gk €3> AdvocateAuroraHealth

Polish

Patient Label Box

OGLOSZENIE | ZGODA NA METODE, KOMUNIKACJI

Advocate Aurora Health (AAH) wymaga, aby z kazdym kontem ustug medycznych byt powigzany
Poreczyciel. Poreczycielem moze, ale nie musi by¢ pacjent otrzymujgcy swiadczenia. Jest to osoba
odpowiedzialna finansowo za optacenie wszelkich naleznosci/zalegtosci z tytutu swiadczonych ustug.

AAH komunikuje sie z bedgcag pod swojg opiekg populacjg pacjentéw na wiele sposobow, wykorzystujgc
informacje udostepnione przez Poreczyciela, w tym z telefonu stacjonarnego, telefonu komérkowego,
wiadomosci tekstowych, e-maili, fakséw oraz poczty Stanow Zjednoczonych.

Poprzez podpisanie ponizszego dokumentu Pan/Pani

1. Wyraza zgode na otrzymywanie telefonéw, wiadomosci tekstowych oraz innych komunikatow, w tym
potgczen automatycznych i wczedniej nagranych wiadomosci, od AAH, jej spotek zaleznych, agentéw,
niezaleznych podwykonawcow oraz agencji windykacyjnych. Niniejsze komunikaty mogg dotyczy¢ ustug
swiadczonych przez AAH oraz Panstwa zobowigzan finansowych zwigzanych z tymi swiadczeniami.
Rozumiem, ze niniejsza zgoda dotyczy wszystkich obecnych i przyszitych ustug medycznych dla konta,
dla ktérych jestem Poreczycielem.

2. Prosze mie¢ swiadomosé¢, ze przez firme telekomunikacyjng mogg zostaé naliczone optaty za takie
potgczenia, wiadomosci lub inne formy komunikatow.

3. Rozumiem, ze moim obowigzkiem jest poinformowanie AAH, jesli zdecyduje sie wycofac te zgode.
Moge w kazdej chwili wycofaé niniejszg zgode, kontaktujgc sie z dowolng placowkg AAH.

Prosze zapoznac sie z naszym O$wiadczeniem o praktykach dotyczgcych prywatno$ci, aby zrozumiec, w
Jaki sposéb mozemy ujawniac te informacje.

Przeczytatem(-tam), w petni rozumiem i zgadzam sie z powyzszym:

Data: Godzina: Podpis:
(Date) (Time) (Signature)

Imie i nazwisko Poreczyciela (prosze podac je drukowanymi literami):

Guarantor Name (please print))

Interpreter Assistance: If an interpreter assisted, please complete the following: Language:

Date: Time: Interpreter Name: ID #:
COMMUNICATION METHOD DISCLOSURE S4309-PO (Rev. 04/23)
AND CONSENT
x S 4 3 0 9 * (ADM-Guarantor Cell Phone Consent)



	OGŁOSZENIE I ZGODA NA METODĘ KOMUNIKACJI

