CARD OR FULL SHEET INSERT, DEPENDING ON AMOUNT OF TEXT:
[INSERT HOSPITAL NAME] desea ayudarle a comprender su factura de hospital. Aquí le presentamos una lista de números telefónicos que podría necesitar.

Preguntas acerca de su factura de hospital:

Favor de llamar a la oficina de facturación del hospital al [INSERT BILLING PHONE NUMBER] para obtener asistencia con lo siguiente:

· Solicitar atención gratuita o con descuento.

· Solicitar Medicaid, Basic Health, grupo de alto riesgo u otros programas públicos de seguro.

· Preguntas acerca de su factura.

[OR, CREATE YOUR OWN LIST WITH DIFFERENT NUMBERS IF MULTIPLE OFFICES HANDLE THESE THINGS]
La oficina de facturación del hospital está ubicada en [INSERT ADDRESS OR LOCATION WITHIN THE HOSPITAL AND BRIEF DIRECTIONS TO IT].  

Preguntas acerca de facturas de otros proveedores:

Muchos doctores, compañías de ambulancias y laboratorios son negocios independientes con sus propios procedimientos de facturación y contabilidad. Presentamos a continuación una lista de grupos que regularmente proporcionan atención a pacientes en [INSERT HOSPITAL NAME].  Si recibe una factura de ellos y tiene preguntas, favor de contactarlos.

	Nombre
	Número de teléfono
	
	Nombre
	Número de teléfono

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx

	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx
	
	Professional Partner
	xxx-xxx-xxxx


Preguntas acerca de su seguro de salud:

Favor de contactarse con su compañía de seguro.

[INSERT HOSPITAL NAME AND LOGO, IF DESIRED]
Continue on back if necessary.
