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Gracias por elegir a WellPower. Esperamos que su experiencia con nosotros sea positiva. Teniendo esto en cuenta, queremos ser sinceros
sobre el pago de las tarifas asociadas con los servicios que WellPower ofrece. Es importante que lea con atencién este Acuerdo de
tarifas para que entienda sus responsabilidades. Antes de firmar este acuerdo, por favor consulte con nosotros cualquier duda que
tenga.

OPCIONES DE PAGO

Programas de descuento.
WellPower ofrece programas de descuento, incluyendo un programa de tarifas de escala variable, para aquellas personas que
necesitan ayuda para pagar los servicios. Para ver si califica para uno de nuestros programas de descuento, debe completar la solicitud
en linea de Colorado PEAK (kit de elegibilidad y solicitud del programa). El personal de WellPower puede ayudarle con esto.
e Los Servicios comunitarios de BHA son asistencia subsidiaria que la Administracién de salud conductual de Colorado le brinda a las
personas que no tienen seguro o cuyo seguro no cubre los servicios.
¢ Las tarifas de escala variable de WellPower se basan en los ingresos familiares y el porcentaje del nivel federal de pobreza. Se pueden
ofrecer descuentos si usted tiene seguro, el seguro no cubre los servicios y usted no califica para los Servicios comunitarios de BHA;
o si usted no tiene seguro para los servicios y los servicios no estén cubiertos por los Servicios comunitarios de BHA. Si se aprueba su
participacion en este programa, es posible que se le pida que verifique su elegibilidad al menos una vez al afo.

Medicaid.
WellPower colabora con Medicaid y le enviaré las reclamaciones. Si tiene que pagar un copago, se espera que pague su copago en el
momento en que se presten los servicios.

Medicare.

WellPower participa con Medicare y le enviard las reclamaciones. Si usted tiene un deducible, usted es responsable por la cantidad total
permitida por Medicare hasta que su deducible sea cubierto. Después de que su deducible anual sea cubierto, usted serd responsable
por su co-seguro, el cual es usualmente 20% de la cantidad permitida por Medicare. WellPower le facturard los montos que deba.

Seguro médico de terceros (comercial).

WellPower estd en la red de la mayoria de las companias de seguros médicos y les enviara las reclamaciones directamente. Si usted
tiene un copago, se espera que pague en el momento en que se prestan los servicios. WellPower le facturard las cantidades no cubiertas
por el seguro y seran su responsabilidad. Es su responsabilidad notificar a WellPower si su cobertura de seguro médico cambia, usted
pierde su cobertura de seguro médico, o si usted se vuelve elegible para los Servicios comunitarios de BHA.

Pago por cuenta propia.

El pago por cuenta propia significa que usted pagard por los servicios. Se espera el pago total en el momento en que se prestan los
servicios. Se aplican las tarifas estédndares de pago por cuenta propia de WellPower. Se le pedird que firme un formulario de Decisién de
pago por cuenta propia de los servicios. Si usted tiene Medicaid o Medicare, no es posible que usted pague por cuenta propia. WellPower
tiene la obligacién legal de enviar reclamaciones.

ACUERDO.

« Yo autorizo que WellPower, en mi representacion le envie reclamaciones al seguro médico (esto incluye reclamaciones a Medicaid y
Medicare, segun sea aplicable), y autorizo que el plan de seguro médico haga los pagos de los beneficios directamente a WellPower.

¢ Entiendo que soy econdmicamente responsable de las cantidades permitidas y no pagadas por mi plan de seguro médico y no
cubiertas por un programa de descuento. También entiendo que soy econdmicamente responsable por los servicios por los cuales
acepto pagar por cuenta propia.

¢ Yo autorizo a WellPower a divulgar a mi plan de seguro médico cualquier informacién médica solicitada, incluyendo informacién
sobre salud mental, salud conductual y trastornos por consumo de sustancias, necesaria para procesar las reclamaciones de seguro
médico en mi representacion.

¢ Reconozco que he leido la informacién de este Acuerdo de tarifas o la informacién se me ha ofrecido de forma verbal si no puedo
leer o si no es posible ofrecerme el acuerdo escrito en mi idioma. He tenido la oportunidad de realizar preguntas acerca de la
informacién de este acuerdo de tarifas y mis preguntas han sido respondidas.

» Entiendo y acepto este Acuerdo de tarifas.
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WellPower es un nombre comercial registrado del Mental Health Center of Denver, una corporacion sin énimo de lucro de Colorado.



