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NOTICE FOR LABS TO INSURED / NON-INSURED PATIENTS

Pro Salud Clinic offers to draw blood work on all of our patients in the office as a courtesy.
Insured Patients: Please be informed that we do not verify benefits for lab tests or culture samples. Therefore, we will not be aware of your policy coverage or if authorization is required. All blood work and culture samples collected will be sent to your insurer’s in-network laboratory along with your insurance information so it can be processed through your insurance. We are NOT responsible if copay/deductible applies or if a test is not covered by your insurance policy.
Self-Pay Patients: Please make sure you are aware of laboratory services pricing before we draw blood work collect any culture samples, as a collection charge must be paid before blood work and/or culture samples are collected.  In addition, the laboratory to which your blood work or samples will be sent will impose an additional charge on you.  

AVISO DE LABORATORIOS A PACIENTES CON SEGUROS Y SIN SEGUROS
Pro Salud Clinic avisa por cortesía la opción de recolectar sangre y cultivos a todos nuestros pacientes en el consultorio.
Pacientes que tienen seguro: Tenga en cuenta que no verificamos los beneficios de las pruebas de laboratorios. Por lo tanto, no estaremos al tanto de la cobertura de su póliza o si se requiere autorización. Todas las muestras de sangre y cultivos recolectadas se enviarán al laboratorio dentro la red junto con la información de su seguro para que pueda procesarse a través de su seguro. No somos responsables si se aplica el copago/deducible o si una prueba no esta cubierta por su póliza de seguro. 
[bookmark: _GoBack]Pacientes sin seguros: Asegurase de conocer los precios antes de que recolectemos sangre o cualquier muestra de cultivo, ya que debe de pagarse antes de que se tomen las muestras.  El laboratorio a cuál se le enviará la sangre o el cultivo le cobrará a separado.  


______________________________	     ______________________________	____________  
Patient Name / Nombre del Paciente	     Signature / Firma				Date / Fecha	
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