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Las políticas financieras y de oficina le doy las gracias por elegir Pediatric Associates de 

Franklin.P.A.  Como su proveedor de atención de la salud, estamos comprometidos a 
brindar la más alta atención de calidad para sus hijos.  Mientras que estamos haciendo 
todo lo posible mantener bajo el costo de la atención médica, puede ayudar mucho al 

eliminar la necesidad para poder cobrarle. 
 
 

El siguiente es un resumen de nuestra política de pago: 
 

** completo pago es esperado en el tiempo de servicio** 
 

 ** nos aceptan efectivo, cheque, VISA Y MASTERCARD** 
 
 
se requiere pago en el momento en que se prestan los servicios (incluidos los copagos) a 

menos que se han hecho otros arreglos por adelantado.  Nos de archivo todos los 
seguros; dentro de una semana de recibir adeo se devolverá cualquier pago recibido por 

la compañía de seguros.  Si su compañía de seguros no ha pagado su cuenta en su 
totalidad dentro de 60 días, el equilibrio se transferirán automáticamente a su cuenta 

personal.   Los pacientes con un saldo pendiente de 120 días de atrasadas deben hacer 
arreglos de pago anteriores a la programación de citas.  Ya sabemos que las personas 

pueden tener dificultades financieras a veces, nosotros estamos dispuestos a hacer 
arreglos para los pagos mensuales.   El adulto que acompaña a un menor de edad (o 
tutores del menor) son responsables por el pago completo en el momento de servicio.   
Gracias por comprender nuestra política financiera.  Por favor háganos saber si tiene 

alguna pregunta o inquietud. 
 

 
He leído la política financiera, y comprendo y está de acuerdo con esta política 

financiera. 
 
 

 
X__________________________________________ fecha: ______________________                             
firma del partido responsable 


