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FINANCIAL RESPONSIBILITY STATEMENT 
 

Thank you for choosing our office for your care.  We appreciate the opportunity to serve your needs and look 
forward to getting to know you.  If you have any questions or concerns, please feel free to discuss these with 
our staff.  Our philosophy is to provide personalized, high quality care in the most cost‐effective manner. 
 
Please read this form carefully and sign where indicated. 
 
Your signature indicates that you have read and understood our policies and that you will honor the terms.  
We appreciate your cooperation.  We accept and encourage checks, cash, debit, Visa and MasterCard.   
 
Standard Payment Policy: 
Payment for our office visits is due at the time services are rendered.  For your convenience, we accept checks, 
cash, debit, Visa and MasterCard.  We will provide you with an itemization of charges that you may submit to 
your insurance carrier for possible reimbursement of fees. 
 
There is no reduction in our standard fee schedule for managed care of Medicare patients.  Medicare patients 
will be required to sign a separate acknowledgement statement as required by Medicare guidelines.  Our 
office does not file a claim with your insurance carrier when any of these procedures are performed.  
 
If more than one scheduled appointment is missed without 24 hour notification a $50.00 fee will be charged 
to the patient. 
 
Returned Checks: 
A service fee of $25.00 is charged on all returned checks.  You will be afforded the opportunity to remit the 
total of the check plus the $25.00 fee in the form of cash, cashier’s check, or money order on a timely basis.  
Our office policy is such that failure to comply with the above may result in your check being turned over to 
collections. 
 
I HAVE READ AND UNDERSTAND THE ABOVE AND AGREE TO COMPLY WITH THE FINANCIAL POLICIES OF AVRI 
LASER AESTHETICS. 
 
 
 
______________________________________________    ____________________________________ 
Signature of Patient (or parent)          Date 
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