NOTICE TO PATIENTS

AMOSKEAG HEALTH PAYMENTS
ARE DUE AT TIME OF SERVICE.

520 NOMINAL FEE
25 FLAT FEE
30 FLAT FEE

35 FLAT FEE

Self-Pay 50 MINIMUM DEPOSIT*

*You will be billed for the balance due based
on your visit today.




SU NIVEL DE

SU PAGO DE HOY ES
DESCUENTO ES

TARIFA NOMINAL DE $20

PAGO DE $25

PAGO DE $30

~ ~
1
2
3
4

PAGO DE $35

5 PAGO DE $40

PAGO DE DEPOSITO MINIMO DE $50

CUENT A * se le facturara el debido balance basado en el

costo de su visita de hoy.
PROPIA

Amoskeag Health acepta los siguientes métodos de pago:
VISA, MASTERCARD, DISCOVER, TARJETAS DE DEBITO
(ATM), EFECTIVO Y CHEQUES PERSONALES.

Amoskeag Health se asegurara que a ningun paciente se le
nieguen los servicios debido a la inhabilidad del individuo de no
poder pagar por el costo completo de los serviciﬁ
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