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COMO LEER
SU DECLARACION

Nombre de Proveedor - El nombre de proveedor o lugar de servicio para
paciente.

Direccion de Proveedor - La direccion de officina de facturacion de
proveedor.

Metedos de Pagos - Sitio web de pagos y detalles utiles de su cuenta
para procesar su pago via sitio de web o en el sistema automatizado.

ID de Proveedor — El codigo util para enviar el pago realizado en sitio web.
Monto de Pago - El balance responsibilidad de paciente.

Entrega de factura electronica - Puede registrar en este sito para
recibir sus facturas via correo electronico asegurado.

Horario y Numero Telefonico de Oficina de Facturacion - Para realizar su
pago o discutir su factura, use el numero telefonico indicado. Puede
realizar su pago por el sistema automatizado 24 horas al diay 7 dias a la
semana.

Nombre y Direccion de Fiador - El nombre y direccion de persona
responsable por pagar la factura. Puede ser o no ser el o la paciente.

Direccion Postal - Por favor use esta direccion para enviar el pago por
correo postal.

Fecha - La fecha en que se realiza el servicio.

Codigo (CPT) - De servicio y procedimiento medico.

Descripcion de Servicio - Detalles de servicio realizado referente al codigo
CPT. Se incluye el nombre del hospital o clinica donde se realizaron los
servicios.

Cargos — Cantidad total facturado por servicio o procedimiento.

Pago de Seguro — Total de pago recivido por parte de su seguro medico.
Pago de Paciente - Total de pagos recivido por parte de paciente.

Ajustes — Total de Ajusto Aplicado. Es reduccion

applicado a balance debido.

No es un pago.

Balance de Paciente - Saldo restante depues de ajustos y pagos aplicados.

Informacion de Cuenta - Esto incluye resumen de la cuenta y fecha de
facturacion.

Mensajes — Mensajes relacionados con su cuenta aparecen aqui.

Codigo QR - Escane este codigo para acceder el sitio web para pagos.

Kl Treating Provider Group ‘ £] Visa =3
Business Office To pay by credit card or contact us by email, please
pj PO BOX 1234 visit: www.mymedbillpay.com

Anytown, US 12345-1234 Use Provider ID: ABC Account #: 12345
RETURN SERVICE REQUESTED Statement ID: 123456789

ACCOUNT #

12345

PAY THIS AMOUNT

$27.05

To receive statements electronically, go to

STATEMENT DATE Provider ID
E www.patientnotebook.com. Click Sign Up with a statement 08/29/2025 n ABC
and enter:

5 P Phone: 903-663-8663 or 800-318-5578
Account Number:123455 Statement ID: 123456789 i Office Hours: M-Thurs 8:00am-5:00pm; Fri 8:00am-3:00pm Central

MAKE CHECK PAYABLE AND REMIT TO:
E Treating Provider Group
BUSINESS OFFICE
PO BOX 1234
Anytown, US 12345-1234
Newshilabealloallasslealblassal Haalisllaslaladll
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ﬂ Mary A. Patient
426 NW Park St.
000001 Hometown, US 12345-1234

DETACH TOP PORTION AND RETURN WITH PAYMENT IN ENCLOSED ENVELOPE
14 15
10 i 12 E 16 7
08/11/2025 12345RT Exam/Procedure/Treatment 427.00 81.14 0.00 318.81 27.05
Facility: Exam Location

Account Information DUE NOW
) To pay your balance of $27.05 please select one:
Statement Date: 03/29/2&23 1. Visit mymedbillpay.com to pay by credit card or contact us by email.
Prowder. ID: $27.05 2. Mail top portion of this statement along with your payment
Account: 12345 3. Call our office to pay by phone at 903-663-8663 or 800-318-5578
Statement ID: 123456789 This ti
Patient: Mary A. Patient your'f;';‘::gb'lﬁw Please scan the QR here to pay
Patient Balance: $27.05 your bill
Coinsurance Treating Provider Group
BUSINESS OFFICE
PO BOX 1234
Anytown, US 12345-1234
Phone: 903-663-8663 or 800-318-5578
Tort
o] 158495-0-26316923




