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Solicite al personal una lista de costos traducida

Pacientes No Elegibles para Medicare

Formulario para Recoleccion de Datos

Usted esta dentro de la categoria de pacientes NO elegibles para Medicare. Por lo tanto no le corresponde atencién médica gratuita en Australia.
Debera pagar todos los costos y aranceles asociados a su tratamiento. Si tiene seguro de saludo privado, seguro de viaje u otro tipo de seguro, tal
vez pueda reclamar la devolucidn de un porcentaje de estos costos. Le sugerimos que lo verifique con su aseguradora.

Reconocimiento de Aranceles

Al firmar este documento, Yo, , confirmo que se me informd que soy un paciente NO elegible
para Medicare y por lo tanto reconozco mi responsabilidad por todos los aranceles asociados a mi tratamiento en las facilidades de este hospital
y servicio de salud, Metro North Hospital and Health Service. Con esta declaracién, dejo constancia de que he leido y entendido la informacién
aqui contenida.

Entiendo que:

e Autorizo a Metro North Hospital and Health Service a deducir la cantidad establecida bajo el arancel estimado (Fee Estimate) provisto en la
pagina 2 de la tarjeta de crédito cuyos datos he proporcionado.

e Elarancel estimado que figura en la pagina 2 es Unicamente una indicacidn aproximada de los costos que se incurran durante mi tratamiento
y las cifras finales pueden variar e inclusive incurrirse mas costos.

e Sielijo recibir tratamiento como paciente privado, pueden incurrirse mas costos que quedan a discrecion del especialista particular que me
atienda y los debo corroborar con dicho especialista.

e Estainformacion no incluye los honorarios del médico visitante particular (Visiting Medical Officer) si se va a llevar a cabo cirugia o aplicar
anestesia ya que estos cargos se calculan fuera del hospital o clinica que lo admita o interne. Recibira una factura por separado en concepto
de estos honorarios.

e Todos los costos asociados a mi tratamiento que no se paguen por anticipado, inclusive aquellos que excedan el arancel estimado, se me
facturaran y se deberan abonar dentro de los 30 dias de la fecha de la factura. Si no llegara a pagar en este lapso, el dinero adeudado se
considerara una deuda pendiente a favor de Metro North Hospital and Health Service, que se reserva el derecho de recuperar esta deuda de
mi ya sea directamente o mediante una agencia de cobranzas.

e Esespecialmente dificil estimar con anterioridad al tratamiento los costos del diagndstico por imagenes (radiologia), patologia y productos
farmacéuticos y es probable que si se requieren estos servicios los costos finales excedan el arancel estimado provisto. Yo autorizo de
antemano que se deduzca una suma adicional de hasta $1000 de mi tarjeta de crédito para otros aranceles (Other Outpatient Fees) en caso
de requerir diagndstico por imégenes, patologia o productos farmacéuticos durante mi internacion y/o tratamiento. Entiendo que se me
cobraran los costos reales hasta el maximo de dicha suma. Recibiré una factura por separado en concepto de cualquier otro arancel de este
tipo que exceda los $1000.

e Si‘Metro North Hospital and Health Service’ acepta tratar directamente con mi compaiiia de seguro de salud u otra aseguradora en nombre
mio, autorizo a ‘Metro North Hospital and Health Service’ a proporcionarle a la compafiia o aseguradora mencionadas toda mi informacién
personal e médica, inclusive la informacidn del protocolo hospitalario “Hospital Casemix Protocol’ e historia clinica, si asi fuera requerido.

e Se me podria requerir informacion adicional para evaluar mi elegibilidad a fin de acceder servicios de atencion médica gratuita en Australia,
por ej. pasaporte, visa u otra prueba de identidad. Doy mi consentimiento a ‘Metro North Hospital and Health Service’ para utilizar la
informacién personal que proporciono con el propésito de evaluar mi elegibilidad de acceso a dichos servicios, como por ejemplo enviar toda
mi informacidn personal al Departamento de Inmigraciones y Proteccion de Fronteras (Department of Immigration and Border Protection) en
caso de que se requiera confirmacién de mi situacion de visa.

e Proporcionar informacion falsa o engafiosa se considera un acto fraudulento y se podran tomar las medidas que sean necesarias para
informar a las autoridades correspondientes.
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