Estimativa De Boa Fé

Esta estimativa de boa fé, mostra o custo de itens e servicos que sao razoavelmente esperados por
seus cuidados de salde necessarios. A estimativa é baseada na informacgdo conhecida no momento
gue a estimativa foi criada, e nao inclui nenhum custo desconhecido ou inesperado que possa
aumentar durante o tratamento.Vocé podera ser cobrado (a) por mais, se complicagdes ou
circunstaancias especiais ocorrerem.

Tarifas sem seguros/Pagamentos por conta propria:

Exames medicos Basicos: VISITAS C/ OB

Visitas p/ Pacientes novos $250 - $454 Prénatal Inicial $266

Paciente Estabelecido $266 - $371 Prénatal $276

Exame Fisico Anual $279 - $400 Pos Parto $266

Visitas de Saude Mental: Recém Nascido:

Visita p/ Diagnostico Inicial $266 H & P de Recém Nascido Normal $170
Sessao 20 Minutos $157 Cuidados Subsequentes $110

Sessao 40 Minutos $210 H&P e alta $230

Sessao 60 Minutos $307

Imunizagoes: $5 - $25 (Adultos podem ter custo adicional da vacina)

Tabela da Taxa de Valores de Discontos:

Lamprey Health Care fornece uma escala de desconto da nossa taxa de desconto para eleger pacientes
que requisitam e sao aprovados. Elegibilidade é baseada de acordo com o Guia Federal da linha de
Pobreza , rendimento familiar e nUmero de membros da familia sustentados pela renda .

Exames Médicos Basicos e de Saude Mental:
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
$15 $25 $50 $60

Pacientes Assegurados:

Se vocé tem uma cobertura de seguro, por favor verifique os seus beneficios com a sua operadora do
seguro para determinar seus custos do seu bolso, se houver algum..

Se voceé receber cobranca por mais do que $400 além do custo estimado fornecido em boa fé,
vocé tem o direito de disputar o boleto de cobranca.

Vocé deve solicitar uma cdpia impressa desta Estimativa de Boa Fé quando vocé chegar para sua
consulta.

Se vocé tiver alguma duvida sobre a estimativa de custos, ou precisar de cdpia impressa da Estimativa de
Boa Fé, entre em contato com nosso departamento de cobranga no numero (603) 292-7291.



