1AMBERLY PARADOA, DPM, FACFAS

ADVANCED FOOT & ANKLE OF INDIAN RIVER

3730 7th Terrace Suite 302A

Vero Beach, Florida 32960

Estimado paciente:

Nos alegraría verle por nuestra oficina. Gracias por darnos la oportunidad de atender sus necesidades médicas. 

Para nosotros poderle prestar el mejor cuidado posible, debemos cumplir ciertas normas y regulaciones del gobierno.


Horario de Oficina



lunes a jueves- 9:00 a 5:00



viernes-            9:00 a 12:00



SOLO CON CITA MEDICA


IV Tratamiento con Antibióticos

                         El arreglo de estas citas será hecho por la enfermera

La ley requiere que tengamos en su expediente una copia de sus tarjetas de seguros y su identificación.

La Dra. Paradoa utiliza Medical Billing Connection como compañía de servicio externo de facturación.

Medicare y Medicaid: La Dra. Paradoa es proveedora de servicios de Florida Medicare y Medicaid.

Su segundo seguro será notificado como cortesía nuestra. En caso de que su segundo seguro no haya pagado en 90 días del pago de Medicare, entonces será usted quien será responsable del balance final.

Blue Cross/Blue Shield: La Dra. Paradoa es proveedora de servicios de BC/BS. 

Cualquier copago o deducible tendrá que ser pago cuando vaya a recibir los servicios médicos.

United Health Care:  La Dra. Paradoa es proveedora de servicios de UHC. 

Cualquier copago o deducible tendrá que ser pago cuando vaya a recibir los servicios médicos.

Seguro Privado: La Dra. Paradoa requiere el pago cuando vaya a recibir sus servicios.

Pagos por Cuenta Propia: La Dra. Paradoa requiere el pago cuando vaya a recibir sus servicios. Si tiene alguna pregunta por favor véase conmigo.

Cobros de Deudas: Toda deuda será enviada a un servicio externo de agencia de cobros o al tribunal de   

demandas de montos pequeños.

Cheques Devueltos por Falta de Fondos: Se le cobrara a todo paciente $25. por cada cheque devuelto.

Yo, el abajo firmante, estoy de acuerdo en responsabilizarme por todos los cargos incurridos por mi y no cubiertos por mi compañía de seguros. Al igual, me responsabilizó por costos legales o costas del tribunal incurridas como resultado de mi incumplimiento de pago por servicios recibidos.

Firma Aquí el Paciente: _______________________________________________________

Kimberly Snell, CPC

