
Letter Templates 

Estimado de Buena Fe (GFE) Metodos Anticonceptivos Reversibles de Larga Duracion (LARC) - 
Dispositivo Intrauterino (IUD)  
 
{DATESTAMP} 
 
{PATIENT.LABELNAME} 
{PATIENT.LABELADDRESS}  
 
{INS_NAME("P")}  
 
Estimado/a {PATIENT.NICKNAME},  
 
Servicios Primarios Solicitados/Programados:  
[ ] Insercion o Extraccion de Anticonceptivos Reversibles de Larga Duracion  [ ] LARC 
 
Diagnostico:  
Z76.89: Personas que acuden a los servicios medicos en circunstancias especificas  
 
Proxima cita:  
{APPTS_BY_STATUS("Confirmed","FULL")}  
{APPTS_BY_STATUS("Scheduled","FULL")}  
 
Costo Total Estimado:  
 
Este estimado de buena fe, o GFE por su sigla en ingles, aplica a los procedimientos indicados a 
continuacion. Este costo estimado se debe pagar en el momento del servicio. El costo total 
estimado incluye un cargo por procedimiento y un cargo por dispositivo.  
 

Procedimiento 
 Coloque una "X" en la 

casilla 

Escala A Escala B Escala C Escala D Escala E Escala F Autopago 

  Inserción $40.00  $60.00  $80.00  $110.00  $140.00  $170.00  $170.00 

  Extracción $40.00  $60.00  $80.00  $110.00  $140.00  $170.00  $170.00 

Extraccion y insercion $40.00 $60.00 $80.00 $110.00 $140.00 $170.00 $250.00 

  Liletta® (J7297) $101.00  $101.50  $102.00  $103.00  $104.00  $105.00  $862.00 

  Mirena® (J7298) $377.05 $377.55 $378.05 $379.05 $380.05 $381.05 $1075.24 

  Skyla® (J7301) $590.00 $590.50 $591.00 $592.22 $593.00 $594.00 $898.67 

  Kyleena® (J7296) $677.22 $677.72 $678.22 $679.22 $680.22 $681.22 $1,075.24 



Letter Templates 

  Paragard® (J7300) $300.73 $301.23 $301.73 $302.73 $303.73 $304.73 $955.00 

  Nexplanon® (J7307) $535.16 $535.66 $536.16 $537.16 $538.16 $539.16 $1,051.00 

Descargo de Responsabilidad: 
 
Este estimado de buena fe muestra los costos de los articulos y servicios que razonablemente pueden 
ser necesarios para respoder a sus necesidades de salud. La estimacion se basa en la informacion 
conocida en el momento de su elaboracion.  
 
Este estimado de bunea fe no incluye ningun costo desconcocido o inesperado que pueda surgir 
durante el tratamiento. Podrian cobrarle mas si surgen complicaciones o curcunstancias especiales. Si 
esto ocurre, la ley federal le permite disputar (apelar) la factura.  
 
Si se le factura mas de lo que indica este estimado de buena fe, tiene derecho a disputar la factura.  
 
Puede ponerse en contacto con el proveedor de servicios medicos o centro de atencion indicado para 
hacerles saber que los gastos facturados son superiores al estimado de buena fe (Good Faith 
Estimate). Puede pedirles que actualicen la factura para que coincida con el estimado de buena fe, 
solicitar la financiacion de la factura o consultar si hay ayuda financiera disponible.  
 
Existe un cargo de $25 por utilizar el proceso de disputa. Si la agencia que revisa su disputa esta de 
acuerdo con usted, tendra que pagar el precio indicado en este estimado de buena fe. Si la agencia 
no esta de acuerdo con usted y le da la razon al proveedor de servicios medicos o centro de atencion, 
usted tendra que pagar el importe mas elevado.  
 
Para obtener mas informacion y acceder a un formulario para iniciar el proceso, visite 
www.cms.gov/nosurprises, [en engles] o llame al 877-696-6775. Si tiene preguntas o necesita mas 
informacion sobre su derecho a un estimado de buena fe o sobre el proceso de disputa, visite 
www.cms.gov/nosurprises, o llame al 877-696-6775.  
 
Guarde una copia de este estimado de buena fe en un lugar seguro o tomele una foto. Puede 
necesitarla si le facturan una cantidad mayor.   

 


