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Insurance is a benefit to you. We will gladly assist you with the filing of your claims.  

Payment is due when services are rendered, unless other arrangements have been made in 

advance. 

 

It is the patient's responsibility to know their insurance benefits.  If you have any questions 

regarding your insurance coverage, please call your insurance carrier directly.  

 

Any balance due and owing to the doctors after 60 days shall have a finance charge of 1% 

per month (12% annually) added every month thereafter, regardless of pending insurance. 

 

The patient and/or guarantor agrees and understands that if the account balance is referred 

to an outside agency for collection, all costs and fees shall become the responsibility of the 

patient and/or guarantor and shall be applied to the current balance at the time of 

placement. 

 

I fully understand that I am solely responsible for my account balance regardless of delays or 

non‐payment by my insurance company. 

 

____________________________________________  _____________________ 

Patient’s name              Date 

____________________________________________   

Guarantor’s name   

____________________________________________  _____________________ 

Guarantor’s signature            Date 

 

Guarantor’s social security number  ____________________________________ 

 

Guarantor’s date of birth      ____________________________________ 

 

Guarantor’s relationship to patient  ____________________________________ 
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