




Póliza financiera de Borland-Groover Clinic 

Es la póliza de Borland-Groover Clinic proveer a nuestros pacientes acceso al cuidado gastrointestinal 
de más alta calidad disponible. Para hacer esto debemos asegurarnos de poder cumplir nuestros gastos 
operacionales.  Les pedimos que lean, comprendan y firmen nuestra póliza financiera antes de recibir 
tratamiento. 

PAGO AL MOMENTO DEL SERVICIO 

Como cortesía nosotros facturamos al su seguro medico por todos los servicios;  sin embargo, le 
pedimos que usted pague cualquier costo que no sea cubierto por su seguro debido a deducibles, co-
seguros o co-pagos el día de servicio.  Si enviamos la factura no solo es más costoso, sino que muchas 
veces las cuentas no son canceladas. 

PRESENTACION DE RECLAMOS 

Su plan de seguros es un contrato entre usted y su aseguradora.  Nosotros presentamos reclamos de 
seguros como cortesía hacia usted.  Usted es responsable de cubrir con los cargos que no son pagados 
por su aseguradora.  Trabajando juntos podemos resolver la mayoría de asuntos de seguros; sin 
embargo es responsabilidad del paciente de entender las limitaciones de su plan de seguros.  En el caso 
que su compañía de seguros determine que no va a cubrir un servicio que usted ha recibido, usted será 
responsable del pago. 

SALDOS PENDIENTES 

Le insistimos que mantenga su cuenta al día para evitar malentendidos con nuestra oficina. Cuando un 
saldo de su cuenta no ha sido pagado por más de 45 días, este saldo será referido a una agencia de 
cobros.  Cualquier cargo adicional a la cuenta será responsabilidad del paciente.   Si usted necesita 
crear un plan de pagos especial, es su responsabilidad contactar a nuestros asesores financieros antes 
de que su cuenta sea enviada a la agencia de cobros.  Se podrán realizar pagos mínimos mensuales no 
menores de $50.00 a no ser que sean aprobados por el Director de Finanzas.  Como último recurso, 
pacientes que dejen de hacer sus pagos podrían ser expulsados de la clínica. 

OPCIONES DE PAGO 

Usted recibirá estados de cuenta mensuales.  El monto que aparece en el cuadro que dice “PLEASE PAY 
THIS AMOUNT” es su obligación financiera.  Deberá ser pagada cuando se reciba.  Para su conveniencia 
aceptamos pagos en efectivo, cheque y tarjetas Visa, MasterCard, American Express y Discover.  Pagos 
podrán hacerse en nuestra página web www.borland-groover.com,  o llamando al (904)398-2183, o por 
correo 4800 Belfort Road, Jacksonville, Florida 32256. 

CUIDADO DE CARIDAD 

Nuestros consejeros financieros están disponibles para asistir a nuestros clientes en aplicar para recibir 
asistencia médica de caridad.  Esto puede ser disponible para aquellos que ganan hasta un 200% del 
nivel de pobreza federal establecido. 

CHEQUES DEVUELTOS, FONDOS INSUFICIENTES, CUENTAS CERRADAS 

Pagos hechos a Borland Groover Clinic que no son pagados por el banco incurrirán cargos por devolución 
de $50.00.  Si no se cancela la cuenta y cargo adicional en los 15 días después del cheque devuelto, la 
cuenta de Borland Groover será enviada a las oficinas de Abogados del estado. 

Nombre del paciente   Firma del paciente   Fecha 

Al firmar este documento usted confirma haber aceptado todos los términos y condiciones que se 
encuentran en el mismo. 

http://www.borland-groover.com
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