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Umowa o odpowiedzialnosci finansowej
(nieprzeznaczona do uzytku z Medicare czes¢ A lub B)

Data zawiadomienia (Notice Date):

Swiadczenie ($wiadczenia) (Service(s)):

Rozumiem, ze ustugi inne niz dotyczgce nagtych wypadkow okreslone powyzej mogg nie by¢ objete (optacone) moim

ubezpieczeniem zdrowotnym z co najmniej jednego ponizszego powodu:

» Advocate Aurora Health, Inc. (,AAH”) jest poza zakresem objetym moim planem ubezpieczeniowym, nie uczestniczy
w tym planie lub nie jest cze$cig sieci, ktéra wyptaca mi najwyzsze swiadczenia. Ustugi, z ktérych korzystam, mogg
zostac optacone po obnizonej stawce lub mogg zosta¢ odrzucone jako nieobjete ubezpieczeniem. Konieczne moze by¢
tez skierowanie roszczenia do mojego ubezpieczyciela. Wykorzystanie AAH w odniesieniu do moich ustug oznacza, ze
bede zobowigzany(-a) do uiszczenia wiekszej czesci optaty pacjenta lub petnej kwoty optaty.

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

* Przekroczytem(-am) dopuszczalng czestotliwos¢ swiadczen/wizyt wynikajaca z informacji przekazanych mi przez
mojego ubezpieczyciela.

» M¢j plan opieki zdrowotnej nie obejmuje zaplanowanego $wiadczenia (zaplanowanych swiadczen) ochrong
ubezpieczeniowa.

* W moim planie ubezpieczenia ustugi niezbedne z medycznego punktu widzenia majg charakter
badawczy/eksperymentalny/niesprawdzony. Rozumiem, Ze nie bedg objete ubezpieczeniem.

* Inne (nalezy okresli¢) (other reason(s) why service(s) may not be covered):

Poinformowano mnie o szacowanych kosztach. Rozumiem, Ze realizujgc te ustugi zdrowotne, biore na siebie petng
odpowiedzialno$¢ finansowg. Niniejsze zrzeczenie zastepuje oswiadczenie o odpowiedzialnosci pacjenta dotyczace
wyjasnien swiadczen wyptacanych z mojego planu ubezpieczeniowego.

Data (Date) Godzina (Time) Podpis rodzica/poreczyciela (Parent/Guarantor Signature)

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

Date: Time: Interpreter Name: ID #:

Ustug nie mozna zaplanowaé 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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