DEPARTAMENTO DE SALUD DE VIRGINIA
SOLICITUD Y ACUERDO PARA PLAN DE PAGOS
Nombre del Paciente: _________________________________   Identificación del Paciente:___________

Yo, _____________________________, solicito que se establezca un plan de pagos a mi nombre con el propósito de pagar mi saldo pendiente por los insumos y servicios provistos a mi persona o a mi dependiente, quien esté nombrado arriba, por el Departamento de Salud de Virginia (VDH, por sus siglas en inglés), una agencia estatal de Virginia.    Comprendo que si mi solicitud es aprobada, se establecerá una cuenta a mi nombre para hacer el seguimiento del monto que le debo al VDH, los pagos que he hecho, nuevos costos de insumos o servicios que yo o mi dependiente nombrado arriba hayamos recibido, recargos por tardanza, el saldo remanente en la cuenta y el monto mínimo que debo pagar para mantener la cuenta al día. El Departamento de Salud me facturará por los montos a pagar.  Sin embargo, si no recibo una factura, comprendo que pagar el monto pagadero es mi responsabilidad.
Soy responsable por pagar cada factura cuando venza y accedo a hacer los pagos.  Si los pagos no se hacen en la fecha de vencimiento, comprendo que el VDH puede requerir el pago del monto total de la cuenta, y accedo a ello. Comprendo que se impondrá un recargo por tardanza del 10 por ciento del monto total de la deuda para las cuentas morosas, y acceso a ello.   Comprendo que las cuentas morosas se enviarán a una agencia de cobranzas o al Departamento de Hacienda, que el monto adeudado será descontado del reembolso de mis impuestos estatales o de cualquier ganancia de la lotería, y que se le agregará a mi cuenta una tarifa adicional del 25 por ciento por cobranza, y accedo a ello.   Si mi cuenta se envía a la oficina del Procurador General, se le agregará una tarifa legal del 30 por ciento. 
Comprendo y accedo a que si mi cuenta está morosa, el VDH puede negarnos a mí o mi dependiente insumos o servicios adicionales o requerir que pague por los insumos y los servicios en el momento de la visita, excepto en los siguientes casos:  

· Puede concederse una exención de la totalidad o de una parte de una cuenta por hasta 180 días por razones de problemas médicos inusualmente graves o de apremios financieros extraordinarios.  Puedo solicitar la aprobación de dicha exención de pago por nuevos insumos y servicios, y accedo a proveer cualquier documentación que sea necesaria para respaldar mi solicitud.  Si el VDH autoriza una exención, será por escrito, y los nuevos insumos o servicios serán provistos sin cargo o a un precio reducido.  Comprendo y accedo a que si se cree que yo o mi dependiente, quien esté nombrado arriba, cumplimos con los requisitos para Medicaid o para el programa estatal de seguro médico infantil, no podré recibir la exención a menos que haya solicitado dicho beneficio.   

· Si yo o mi dependiente, quien esté nombrado arriba, hemos estado recibiendo atención en el departamento de salud por una condición médica, el departamento de salud me dará una oportunidad razonable de obtener servicios de otro médico antes de negarnos a mí o a mi dependiente la continuación de los servicios.
Certifico que la información que he provisto es una declaración verdadera y completa, a mi entender y creer, y que se me ha brindado una explicación completa de los servicios y de los costos. Comprendo que si doy información falsa, oculto información o no informo rápidamente de los cambios, estaré violando la ley y se me puede enjuiciar o interrumpir la provisión de servicios.
______________________________________________________________  
{0>__________________________ Signature of patient, parent, legal guardian or person acting in Loco Parentis<}72{>___________________________

Firma del paciente, padre o guardián legal, o persona que actúa en nombre de los padres<0}
{0>Date signed<}84{>Fecha de la firma<0}
________________________________________________
  _____________________________________
Parentesco





  Firma de la persona que obtiene el consentimiento
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