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AI-generated content may be incorrect.]	     Reconocimiento de Responsabilidad Financiera
Entiendo que:
· Debido a que no he proporcionado información de seguro applicable a FFPC, mi cuenta permanecerá como “pago por cuenta propia” (self-pay).
· “Pago por cuenta propia” significa que soy financieramente responsible de todos los servicios prestados y/o solicitados por mi proveedor.
· Puedo solicitor un estimado de los servicios que se prestarán hoy. Entiendo que la información proporcionada es solo un estimado y que los costos pueden variar según los servicios realmente prestados. Seré responsable de cualquier costo adicional no incluido en el estimado. 
· Antes de que se presten los servicios, se me requerirá pagar un depósito inicial. Este depósito se aplicará a los servicios recibidos hoy, y recibiré una factura por el saldo restante, el cual también debo pagar. 
El depósito inicial para hoy es: $________________________.
__________________________________				_________________________
Nombre del paciente o responsable (en letra de molde)			Fecha


__________________________________				_________________________
Firma del paciente o responsable					Relación con el paciente

__________________________________				_________________________
Nombre del testigo (en letra de molde)					Fecha


__________________________________
Firma del testigo

	Interpreter Information (To be completed by FFPC staff, if applicable):
□In person  □Telephonic  □Video Interpreter name/ID number (if applicable) _______________________
□Patient/Designated Decision Maker was offered and refused interpreter   □Waiver signed
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