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UMOWA O ODPOWIEDZIALNOSCI FINANSOWEJ
(nie do uzytku z Medicare cze$¢ A lub B)

Noftice Date:
Data powiadomienia

Service(s):
Ustugi

Rozumiem, ze ustugi inne niz dotyczgce nagtych wypadkdw okredlone powyzej mogq nie by objete
(optacone) moim ubezpieczeniem zdrowotnym z co najmniej jednego ponizszego powodu:

e AAH jest poza zakresem objetym moim planem ubezpieczeniowym, nie uczestniczy w ubezpieczeniu lub nie
jest czesciqg sieci, ktéra ptaci mi najwyzsze swiadczenia. Ustugi, z ktérych korzystam, mogq zosta¢ optacone
po obnizonej stawce lub mogg zosta¢ odrzucone jako nieobjete ubezpieczeniem, konieczne moze byc¢ tez
skierowanie roszczenia do mojego ubezpieczyciela. Wykorzystanie AAH w odniesieniu do moich ustug
0oznacza, ze bede zobowigzany (-a) do uiszczenia wiekszej dooptaty pacjenta lub petnej kwoty optaty.

e Moje upowaznienie z tytutu ubezpieczenia lub skierowanie HMO nie zostato zatwierdzone.

e Przekroczytem(-am) dopuszczalng czestotliwose korzystania z ustug/wizyt w oparciu o informacje przekazane
mi przez moje ubezpieczenie.

e Na podstawie mojej polisy ubezpieczniowej podjeto decyzje, ze planowane ustugi nie zostang pokryte.

e Moje ubezpieczenie uznaje niezbedne ustugi medyczne za badania/eksperymenty/dziatania bez
udowodnionego skutku i rozumiem, ze nie zostang one pokryte.

e Inne (prosze opisac)

Poinformowano mnie o szacowanych kosztach. Rozumiem, ze przystepujgc do korzystania z tych ustug,
przyjmuje petng odpowiedzialnos¢ finansowq. Niniejsze o$wiadcenie jest nadrzedne w stosunku do
o$wiadczenia o odpowiedzialnosci pacjenta zawartego w opisie swiadczehn w mojej polisie ubezpieczeniowe;.

Data
Podpis pacjenta/poreczyciela
Date Time
AAH Team Member signature
Date Time
Interpreter Name/ID Language Interpreted

Ustug nie mozna zaplanowacé do czasu otrzymania przez AAH niniejszego podpisanego formularza
i wptacenia szacunkowej kwoty przez pacjenta. Nasi rzecznicy finansowi sg dostepni pod numerem
800-326-2250 WI lub 847-795-2300 IL.
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