FORMULARZ ZASWIADCZENIA OTRZYMANIA NIESPODZIEWANEGO RACHUNKU
ZA SWIADCZENIA LEKARSKIE STANU NOWY JORK

Jestes chroniony/a przed niespodziewanymi rachunkami za leczenie. Twéj plan opieki zdrowotnej musi zaptacié¢
Twojemu $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej, a Twéj Swiadczeniodawca nie moze cie obcigzy¢ kosztami, z
wyjatkiem jakiegokolwiek podziatu kosztow w zrzeszeniu.

e Ten formularz jest wymagany w przypadku niespodziewanych rachunkoéw, o ktérych mowa w punkcie (1)
ponizej, w przypadku daty Swiadczenia ustugi leczenia przed 01.01.22 oraz w przypadku niespodziewanych
rachunkdw, o ktérych mowa w punkcie (2) ponizej, w przypadku wszystkich dat Swiadczenia ustugi leczenia. Ten
formularz NIE jest wymagany w przypadku niespodziewanych rachunkéw w punkcie (1) ponizej dla daty
Swiadczenia ustugi leczenia 01.01.22 i pdzniej, ale pomaga okresli¢, kiedy Swiadczenie stang sie
niespodziewanym rachunkiem.

o  Wyslij kopie tego formularza swojemu swiadczeniodawcy i planowi opieki zdrowotnej (zatgcz kopie kazdego
otrzymanego rachunku).

e Twoj Swiadczeniodawca moze wypetnic ten formularz, aby otrzymacé niespodziewany rachunek opisany w
punkcie (1) ponizej dla dat Swiadczenia ustug w dniu 01.01.22 i pdzniej, a Swiadczeniodawca musi przestac go do
Twojego planu opieki zdrowotnej.

Rachunek jest rachunkiem niespodziewanym, kiedy:

1.

1. Jestes w zrzeszonym szpitalu lub ambulatoryjnym zakfadzie chirurgicznym, a zrzeszony swiadczeniodawca nie byt
dostepny. Swiadczeniodawca niezrzeszony $wiadczyt ustugi bez Twojej wiedzy lub potrzebowateé/tas
nieprzewidzianej opieki lekarskiej. Ponadto przed udaniem sie do szpitala lub ambulatorium chirurgicznego nie
wyrazite$/tas zgody na otrzymywanie ustug od $wiadczeniodawca niezrzeszonego zamiast od $wiadczeniodawcy
dostepnego w zrzeszeniu (ratownictwo medyczne, anestezjologia, patologia, radiologia, laboratorium, neonatologia,
asystent chirurga, ustugi szpitalne lub intensywna terapia w szpitalu zrzeszonym lub ambulatoryjnym zaktadzie
chirurgicznym zwykle niosg za sobg niespodziewany rachunek).

Podczas wizyty u lekarza zrzeszonego leczy Cie $wiadczeniodawca niezrzeszony. Twoj lekarz w zrzeszeniu pobiera od
Ciebie prébke i wysyta jg do niezrzeszonego laboratorium lub patologa lub Twdj lekarz w zrzeszeniu skieruje Cie do
Swiadczeniodawcy niezrzeszonego (a skierowania s3 wymagane w ramach Twojego planu opieki zdrowotnej).
Ponadto nie potwierdzite$/tas pisemnie, ze wiedziate$/ta$ o tym, ze ustugi beda dostepne poza zrzeszeniem, a
naliczone za nie koszty nie zostang pokryte przez Twoj plan opieki zdrowotne;j.

Oswiadczam zgodnie z moj3 najlepszg wiedzg (zaznacz jedna opcje), ze:

|:| Wyswiadczono mi ustugi, za ktére wystawiono niespodziewany rachunek, jak opisano w punkcie (1) lub (2)
powyzej i chce, aby Swiadczeniodawca zazgdat pokrycia tych kosztéw od mojego planu opieki zdrowotne;j (jest to
,Zlecenie”) LUB

|:| Jestem Swiadczeniodawca opieki zdrowotnej, a ubezpieczonemu wyswiadczono ustugi, ktére sg
niespodziewanym rachunkiem, jak opisano w (1) powyzej dla dat Swiadczenia w dniu 01.01.22 i pdznie;j.

Nazwisko pacjenta: Data wyswiadczonych ustug:

Adres email pacjenta:

Nazwa ubezpieczyciela: Nr polisy ubezp.:

NYS FORM SURPRISE BILL (12/30/21)




Nazwisko
swiadczeniodawcy:

Nr telefonu

sSwiadczeniodawcy:

Adres Swiadczeniodawcy:

Nazwisko osoby kontaktowej
swiadczeniodawcy, (jesli inne od nazwiska
swiadczeniodawcy)

Adres email osoby kontaktowej
swiadczeniodawcy:

Kazda osoba, ktéra Swiadomie i z zamiarem oszukania jakiejkolwiek firmy ubezpieczeniowej lub innej osoby sktada
whniosek o ubezpieczenie lub pozew zawierajgcy jakiekolwiek informacje zebrane jako materiat w sprawie, lub w celu
wprowadzenia w btad ukrywa informacje dotyczgce wszelkich istotnych dla niej faktéw, dopuszcza sie oszustwa
ubezpieczeniowego bedacego przestepstwem, a takze podlega karze cywilnej w wysokosci maksymalnie 5000 USD i
wartosci okreslonej w roszczeniu za kazde takie naruszenie.

Podpis (pacjenta lub
Swiadczeniodawcy):

Data
podpisu:

Jesli masz pytania dotyczgce tego formularza, skontaktuj sie z Departamentem Ustug Finansowych pod numerem

telefonu (800)342-3736.
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