Formularz przeniesienia Swiadczen z tytulu niespodziewanego rachunku
za opieke medyczna wykonana poza siecia w stanie Nowy Jork

Skorzystaj z tego formularza, jesli otrzymasz niespodziewany rachunek za opiek¢ zdrowotna i chcesz, aby ustuga ta byta
traktowana jako ustuga §wiadczona w ramach sieci. Aby skorzysta¢ z formularza nalezy: (1) wypetni¢ go i podpisac; (2)
wysta¢ kopie do swojego zaktadu opieki zdrowotnej (zataczy¢ kopi¢ rachunku lub rachunkow); i (3) wysta¢ kopie do
swojego ubezpieczyciela (dotgczy¢ kopi¢ rachunku lub rachunkow). Jesli nie wiesz, czy jest to rachunek niespodziewany,
skontaktuj si¢ z Dziatem Ustug Finansowych pod numerem 1-800-342-3736.

Niespodziewany rachunek wystawiany jest w przypadku, gdy:

1. Otrzymatle$/a$ ustugi od nieuczestniczacego w sieci lekarza w uczestniczacym w sieci szpitalu lub ambulatoryjnym
os$rodku zabiegowym, w ktorym lekarz uczestniczacy w sieci nie byt dostepny; lub bez Twojej wiedzy ustugi swiadczyt
nieuczestniczacy w sieci lekarz; lub w momencie §wiadczenia ustug powstaty nieprzewidziane okoliczno$ci medyczne. Nie
wybrates/as skorzystania z ushug nieuczestniczacego w sieci lekarza zamiast ustug dostgpnego lekarza uczestniczacego w
sieci; LUB

2. Otrzymate$/a$ skierowanie od lekarza uczestniczacego w sieci do nieuczestniczacego w sieci zaktadu opieki zdrowotne;j,
ale nie podpisale$/as pisemnej zgody potwierdzajacej, ze wiesz o tym, ze ustugi beda swiadczone poza siecig i ze w zwigzku
z tym koszty nie zostang pokryte przez ubezpieczyciela. Skierowanie wystepuje, gdy: (1) podczas wizyty u uczestniczacego
w sieci lekarza bada ci¢ lekarz nieuczestniczacy w sieci, lub (2) Twoj lekarz uczestniczacy w sieci pobiera material do
badania i przesyta go do badania do nieuczestniczacego w sieci laboratorium lub specjalisty w zakresie diagnostyki
laboratoryjnej, lub (3) wymagane jest §wiadczenie innych ustug opieki zdrowotnej zgodnie z Twoim planem leczenia.

Przenosze moje prawa do platno$ci na moj zaklad opieki zdrowotnej i zaswiadczam zgodnie z mojq najlepsza wiedza, ze:
Otrzymatem/am (lub osoba ode mnie zalezna otrzymata) niespodziewany rachunek od zaktadu opieki zdrowotnej. Chce, aby
zaktad opieki zdrowotnej wystapil o ptatnos¢ za ten rachunek do mojej firmy ubezpieczeniowej (jest to ,,przeniesienie”).
Chce, aby moj ubezpieczyciel zaptacit zaktadowi opieki zdrowotnej za wszelkie ustugi opieki zdrowotnej objete moim
ubezpieczeniem zdrowotnym, ktdre otrzymalem/am lub ktére otrzymata zalezna ode mnie osoba. Wraz z tym przeniesieniem
zaktad opieki zdrowotnej nie moze ubiegac si¢ o ptatnos¢ ode mnie, z wyjatkiem wszelkich kosztow wspotfinansowania,
wspoétubezpieczenia lub odliczenia, ktore bylyby nalezne, jesli ja lub osoba ode mnie zalezna skorzystaliby$my z ustug
zaktadu opieki zdrowotnej uczestniczacego w sieci. Jesli moj ubezpieczyciel zaptacit mi za ustugi, zgadzam si¢ przestaé
ptatno$¢ do zaktadu opieki zdrowotne;j.

Imie i nazwisko pacjenta:

Adres pacjenta:

Nazwa ubezpieczyciela:

Ubezpieczeniowy numer identyfikacyjny pacjenta:

Nazwa zakladu opieki zdrowotnej: Numer telefonu ustlugodawcy:

Adres zakladu opieki zdrowotnej:

Data Swiadczenia ustugi:
Kazda osoba, ktora §wiadomie i z zamiarem oszukania firmy ubezpieczeniowej lub innej osoby sktada zgloszenie do
ubezpieczenia lub pozew zawierajacy jakiekolwiek zasadniczo fatszywe informacje lub ukrywa informacje dotyczace
jakichkolwiek istotnych faktow w celu wprowadzenia w btad, dopuszcza si¢ oszustwa ubezpieczeniowego , ktore jest
przestepstwem, a takze podlega karze cywilnej w wysokosci nieprzekraczajacej pigciu tysigcy dolarow i okreslonej wartosci
roszczenia za kazde takie naruszenie.

(Podpis pacjenta) (Data podpisu)
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