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Contrato de atencidon obstétrica y contrato de responsabilidad financiera

ACUERDO DE ATENCION OBSTETRICA
Este acuerdo describe los servicios obstétricos (OB) proporcionados a través de Community Family Clinic (CFC), asi
como las responsabilidades financieras del paciente relacionadas con la atencion recibida.

DESCRIPCION GENERAL DEL PROGRAMA:
CFC ofrece servicios limitados de atencion prenatal bajo este acuerdo. El alcance de los servicios y la elegibilidad
pueden variar segun la edad gestacional y la aprobacion del proveedor.

En este momento, el programa de atencion obstétrica puede incluir acuerdos separados segun la etapa del embarazo:

Contrato 1: Atencién prenatal de 1 a 30 semanas de embarazo

Pricing Total Price Payment Plan Price
Escala de descuento $1,600 Ocho (8) pagos mensuales de $200
Paciente particular $2,400 Ocho (8) pagos mensuales de $300

Contrato 2: Atencién prenatal desde las 30 a 40 semanas de embarazo, si lo aprueba el proveedor
e La continuacién de la atencién mas alla de las 30 semanas de gestacién esta sujeta a la discrecién del proveedor
y a la finalizacién de cualquier acuerdo adicional requerido. Los costos adicionales pueden facturarse por
separado.

SERVICIOS INCLUIDOS

Los siguientes servicios pueden estar incluidos en este acuerdo:
Visitas prenatales de rutina

Una (1) ecografia obstétrica

Pruebas de laboratorio prenatales estandar

Servicios adicionales segun lo apruebe el proveedor

Los servicios adicionales incluidos pueden ser determinados por el proveedor.
Los servicios no enumerados especificamente en este acuerdo pueden ser facturados por separado.

REFERENCIAS Y TRANSFERENCIA DE ATENCION

Entiendo que CFC puede no proporcionar atencion obstétrica a término completo y que puede ser necesaria la
transferencia o la referencia a otro proveedor de obstetricia antes del parto, a menos que el proveedor indique lo
contrario.

Entiendo que las referencias a proveedores o especialistas obstétricos externos pueden hacerse en funcion de la
recomendacion del proveedor, la disponibilidad, los requisitos del seguro o la necesidad médica.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos incurridos por los servicios proporcionados por CFC,
incluidos los cargos no pagados en su totalidad por mi seguro, programas gubernamentales u otros terceros pagadores,
asi como los deducibles, copagos, servicios no cubiertos y cualquier costo que pueda resultar en acciones de cobranza.

Entiendo que es mi responsabilidad proporcionar informacion de seguro primaria y secundaria precisa y completa,
incluidas las derivaciones requeridas de otros proveedores.
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Entiendo que muchos servicios, incluyendo laboratorio, ultrasonido y otras pruebas de diagnéstico, pueden ser
proporcionados por compafiias externas y facturados por separado, y que puedo recibir una factura o reclamo de seguro
por separado directamente de esas entidades.

Entiendo que mi proveedor puede no conocer el costo de estos servicios al momento de mi visita y que los costos
pueden variar significativamente. Si tengo preguntas o inquietudes sobre los costos, por favor dirijase a nuestro equipo
de facturacion.

Entiendo que la falta de pago de los montos adeudados puede resultar en:

e Referencia de mi cuenta a una agencia de cobranza

e Cargos adicionales de cobranza

o Reporte a una agencia de crédito

e Posible terminacion de los servicios, de acuerdo con las politicas de CFC

Si bien la misién de CFC es brindar acceso a la atencién sin barreras innecesarias, entiendo que sigo siendo responsable
de cumplir con mis obligaciones financieras.

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE
Al firmar este acuerdo, reconozco y acepto lo siguiente:

e Asistiré a las citas programadas y notificaré a la clinica si necesito cancelar o reprogramar.

e Proporcionaré informacion de seguro y de contacto precisa y actualizada.

e Seguiré las recomendaciones del proveedor con respecto a la atencién prenatal, las pruebas y las referencias.

e Entiendo que las citas perdidas, el incumplimiento de las recomendaciones de tratamiento o la falta de completar
la documentacion requerida pueden afectar la continuidad de los servicios.

Como parte de mi atencion prenatal en Community Family Clinic, entiendo los servicios que se me ofrecen y los pasos
que debo seguir para planificar el nacimiento de mi bebé. Los siguientes puntos explican informacién importante sobre mi
atencion y mi responsabilidad de hacer una cita con un médico obstetra (OB) que atendera mi parto.

e Esta clinica no ofrece servicios de parto hospitalario.

o Debo establecer atencidon con un médico obstetra (OB) que atendera mi parto.

¢ Entiendo que debo establecer atencion con un médico obstetra que atendera mi parto a mas tardar a las 30
semanas de embarazo, o antes si asi se me aconseja.

¢ Entiendo que no establecer atencion con un médico obstetra que atendera mi parto puede afectar mi capacidad
para planificar el parto de forma segura.

Certifico que he leido y comprendo las declaraciones anteriores. Se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfaccion.

Firma del paciente Nombre del paciente Fecha

El paciente no puede firmar porque . Por esta razon, confirmo por la
presente que he dado mi consentimiento en nombre del paciente mencionado anteriormente.

Firma del representante legal Nombre del representante legal Fecha



