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[bookmark: _GoBack]Bienvenidos a Quiropráctico Goodland:
Hemos confeccionado una lista de nuestros honorarios profesionales más comunes que se pagan en el momento del servicio por el paciente (o por el garante del paciente).
Pagos aceptados incluyen: efectivo, cheques personales (hecho a Goodland Chiropractic), Visa, MasterCard, American Express y Discover. No cheques viajeros. No estamos en la red con los proveedores de seguro pero el podemos ser un superbill de servicios prestados para el paciente para recibir un reembolso por cualquier cobertura de atención quiropráctica que se encuentra en su plan. Si tiene cobertura de medicare por favor traiga su tarjeta para copiar en su archivo personal.
* Exámenes, rayos x y re-examen no están cubiertos por medicare y el pago de estos servicios será pagado en el momento del servició en su totalidad.
Consulta con la doctora (15 minutos)					Complementario
Examen inicial comprehensivo							 $90
2 Rayos X de la columna vertebral completa (AP& LAT)		             $200
Reexaminación 								             $50
Visita de oficina básicas						                         $50
Terapia manual									$45
Ejercicios Rehab /terapéutico						        incluido
Visitas a casa/ después de ahorras/ emergencias                                    $50.00 adicionales
Cargo de cita perdida                                                                                                    $20

¡Echa un vistazo al paquete de atención goodland!
Yo ______________estoy de acuerdo en asumir la responsabilidad por el pago del importe total en el momento de servicio. Si usted es un paciente de Medicare, usted se compromete a pagar a la firma de su co-pago en el momento de servicios dada.


Firma: ________________________     Fecha: __________________
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