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  Provider EIN #  92-399-7475 
                                                                            		Group NPI# __1801669304
Date: ________________________________                                                              Expires:  1 year after receipt

GOOD FAITH ESTIMATE 
	Client Name:

	Date of Birth:

	Address:

	Phone #:
	Email:

	Diagnosis (if known/applicable): F43.29 – Adjustment disorder with other symptoms

	Responsible Party (if not the client):

	Client’s Contact Preference     [  ] By mail    [  ] By email     [  ] By phone

	Date of Scheduled Service:  _________/________/_________
[  ]  Check this box if this service or item is not yet scheduled

	IMPORTANT: A formal diagnosis may occur after a diagnostic assessment has been completed.  Your therapist will discuss, as relevant, diagnosis(es) as applicable to treatment. 
It is within your rights to decline a formal diagnosis.




Effective January 1, 2022, a ruling went into effect called the “No Surprises Act,” which requires mental health practitioners to provide a “Good Faith Estimate” (GFE) about out-of-network care to any patient who is uninsured or who is insured but does not plan to use their insurance benefits to pay for health care items and/ or services. 
The Good Faith Estimate works to show the cost of items and services that are reasonably expected for your mental health care needs for an item or service.  The estimate is based on information known at the time the estimate was created.  The Good Faith Estimate does not include any unknown or unexpected costs that may arise during treatment.
You are entitled to receive this “Good Faith Estimate” of what the charges could be for psychiatry/ psychotherapy services provided to you. While it is not possible for a psychiatric provider to know, in advance, how many psychiatry/ psychotherapy sessions may be necessary or appropriate for a given person upon the initiation of psychiatry/ psychotherapy, this form provides an estimate of the cost of services provided. Your total cost of services will depend upon the number of psychotherapy sessions you attend, your individual circumstances, and the type and amount of services that are provided to you. This estimate is not a contract and does not obligate you to obtain any services from the provider(s) listed, nor does it include any services rendered to you that are not identified here. 





Good Faith Estimate
	Primary Service or Item Requested/Scheduled:  
	

	Diagnosis Code:
	F43.29 – Adjustment disorder with other symptoms

	Service Code:
	



This Good Faith Estimate is not intended to serve as a recommendation for treatment or a prediction that you may need to attend a specified number of psychiatry/ psychotherapy visits. The number of visits that are appropriate in your case, and the estimated cost for those services, depends on your needs and what you agree to in consultation with your therapist.  You are entitled to disagree with any recommendations made to you concerning your treatment and you may discontinue treatment at any time.

The fee for a traditional 60-minute psychiatry/ psychotherapy session (in-person or via telehealth) is $199. The fee for a traditional 20-minute follow-up psychiatry/ psychotherapy session (in-person or via telehealth) is $99.   Most clients will attend one psychiatry/ psychotherapy visit per month, but the frequency of psychotherapy visits that are appropriate in your case may be more or less than once per month, depending upon your individual needs and preference.  It is also important, when determining your total estimate, to take into consideration vacations, holidays, emergencies, and sick time. There is an autopay monthly subscription available for $149 which you can cancel any time.
Each patient only receives the 60-minute psychiatry/ psychotherapy session once unless not seen within 365 days. You may project any potential future cost(s) by multiplying the 20-minute follow-up psychiatry/ psychotherapy session fee of $99 by the total number of sessions.  This will result in your total estimated cost for mental health service(s). 
For example, 1 60-minute psychiatry/ psychotherapy session at $199 and 4 follow-up sessions at $99 each =$595.
If you attend therapy for a longer period, your total estimated charges will increase according to the number of visits and length of treatment. 
We are providing you with this good faith estimate based on the information the provider has available at this time and actual items, services, or charges may differ from this good faith estimate as treatment progresses.  Here is a chart of typical fees for services the practice provides that will be in effect for January 1, 2025__ through December 31, 2026__.  Please note that these fees are the same for both in-office services and for telehealth services.

	Number of Weeks 
	Total estimated charges for 1 session per month 
	Total estimated charges for 2 sessions per month 

	1 Week of Service (Eval visit)
	$199
	N/A

	13 Weeks of Service (Approx. 3 Months= 3 visits 1 monthly including eval visit)
	$496
	$793

	26 Weeks of Service (Approx. 6 months= 6 visits 1 monthly including eval visit)
	$793
	$1387

	39 Weeks of Service (Approx. 9 visits 1 monthly including eval visit)
	$1090
	$1981

	52 Weeks of Service (Approx. 12 visits 1 monthly including eval visit))
	$1387
	$2575



During the course of psychotherapy treatment, you may be subject to additional costs based on time, frequency, and services rendered. See below for a list of possible additional services:  

	Additional Fees (Medicaid is exempt)
	Estimated potential fees based on time, frequency and services rendered

	No Show Fee 
	$50/session

	Documentation/ letter requests
	Evaluation with Emotional Service Animal Letter (one‑time evaluation visit) — $199
Emotional Service Animal Letter (for established patients only) — $100
Diagnosis Letter — $50
FMLA Short‑Term Leave Application (with evaluation visit) — $125
504 / Individualized Education Plan Request Letter — $50
Accommodation Letter — $50


	Record Request Fee
	$1/Page 

	Travel Time for Out of Office Sessions or Court Appearances
	$199 per hour 

	Forensic and/or Legal Fees
	A new Good Faith Estimate will be provided to you based on the services and amount of time services are needed



______________________________________________________________________________ 
Sunset Behavioral Health recognizes every client’s therapy journey is unique.  How long you need to engage in psychiatry/ psychotherapy and how often you attend sessions will be influenced by many factors including:
· Your schedule and life circumstances
· Therapist availability
· Ongoing life challenges
· The nature of your specific challenges and how you address them
· Personal finances and resources

You and your therapist will continually assess the appropriate frequency of therapy and will work together to determine when you have met your goals and are ready for discharge and/ or a new “Good Faith Estimate” will be issued should the frequency of session(s) or needs change.  As related, you may request a new GFE at any time in writing during your treatment

Good Faith Estimate Disclaimer:
This Good Faith Estimate shows the costs of items and services that are reasonably expected for your health care needs for an item or service.  The estimate is based on information known at the time the estimate was created.  Your provider may recommend additional services that are not reflected in this Good Faith Estimate.
The Good Faith Estimate is only an estimate—actual items/ service charges may differ.  The Good Faith Estimate does not include any unknown or unanticipated costs that may arise and are not reasonably expected during treatment due to unforeseen events.  You could be charged more if complications or special circumstances occur.  Other potential items and/ or services associated with therapy charges may include but is not limited to no show/ late cancellation fee(s), record request(s), letter writing(s), legal fee(s)/ court attendance(s), professional collaboration(s), and in-between session supports).  These potential items / services and associated fee(s) are discussed further within the “Therapy Consent, Policies, and Agreements” documentation and should these items / services be initiated a new Good Faith Estimate will be provided.  The Good Faith Estimate does not obligate the client to obtain listed items or services.
The Good Faith Estimate does not include any unknown or unexpected costs that may arise during treatment. You could be charged more if complications or special circumstances occur. If this happens, and your bill is $400 or more for any provider or facility than your Good Faith Estimate for that provider or facility, federal law allows you to dispute the bill.
You are encouraged to speak with your provider at any time about any questions you may have regarding your treatment plan, or the information provided to you in this Good Faith Estimate. You may contact the health care provider or facility listed to let them know the billed charges are higher than the Good Faith Estimate. You can ask them to update the bill to match the Good Faith Estimate, ask to negotiate the bill, or ask if there is financial assistance available.
You may also start a dispute resolution process with the U.S. Department of Health and Human Services (HHS). If you choose to use the dispute resolution process, you must start the dispute process within 120 calendar days (about 4 months) of the date on the original bill.
If you dispute your bill, the provider or facility cannot move the bill for the disputed item or service into collection or threaten to do so, or if the bill has already moved into collection, the provider or facility has to cease collection efforts. The provider or facility must also suspend the accrual of any late fees on unpaid bill amounts until after the dispute resolution process has concluded. The provider or facility cannot take or threaten to take any retributive action against you for disputing your bill.
There is a $25 fee to use the dispute process. If the Selected Dispute Resolution (SDR) entity reviewing your dispute agrees with you, you will have to pay the price on this Good Faith Estimate, reduced by the $25 fee. If the SDR entity disagrees with you and agrees with the health care provider or facility, you will have to pay the higher amount.
To learn more and get a form to start the process, go to www.cms.gov/nosurprises/consumers or call 1-800-985-3059.
For questions or more information about your right to a Good Faith Estimate or the dispute process, visit www.cms.gov/nosurprises/consumers, email FederalPPDRQuestions@cms.hhs.gov, or call 1-800-985-3059.
Keep a copy of this Good Faith Estimate in a safe place or take pictures of it. You may need it if you are billed a higher amount.
'
Client/Legal Guardian Signature: ____________________________ Date: ________________
				
Printed Name: ___________________________________________Date: _________________   

Client/Legal Guardian Signature: ____________________________ Date: ________________
				
Printed Name: ___________________________________________Date: _________________                   

Clinician Signature: [image: A close up of a signature

AI-generated content may be incorrect.]

Date: _________________                     

Clinician Typed Name & Credentials: Luisa C Garcia APRN, FNP-C, PMHNP-BC___ Date: _________________                     
 
 
















Proveedor EIN # 92-399-7475
Grupo NPI # __1801669304
Fecha: ________________________________
Expira: 1 año después de la emisión

ESTIMACIÓN DE BUENA FE
Nombre del cliente:
Fecha de nacimiento:
Dirección:
Teléfono #: Correo electrónico:
Diagnóstico (si se conoce/es aplicable): F43.29 – Trastorno adaptativo con otros síntomas
Parte responsable (si no es el cliente):
Preferencia de contacto del cliente:
[ ] Por correo [ ] Por correo electrónico [ ] Por teléfono
Fecha del servicio programado: /__/__
[ ] Marque esta casilla si este servicio o elemento aún no está programado
IMPORTANTE: Un diagnóstico formal puede realizarse después de completar una evaluación diagnóstica. Su terapeuta discutirá, según corresponda, el(los) diagnóstico(s) aplicable(s) al tratamiento. Tiene derecho a rechazar un diagnóstico formal.

A partir del 1 de enero de 2022, entró en vigor una normativa llamada la Ley de No Sorpresas ("No Surprises Act"), que exige a los profesionales de salud mental proporcionar una Estimación de Buena Fe (Good Faith Estimate, GFE) sobre atención fuera de red a cualquier paciente que no tenga seguro o que, teniendo seguro, no piense utilizar los beneficios del mismo para pagar los servicios o insumos de atención médica.
La Estimación de Buena Fe muestra el costo de los insumos y servicios que se esperan razonablemente para sus necesidades de atención de salud mental. La estimación se basa en la información disponible al momento de su elaboración y no incluye costos desconocidos o inesperados que puedan surgir durante el tratamiento.
Usted tiene derecho a recibir esta “Estimación de Buena Fe” de los posibles cargos por servicios de psiquiatría/psicoterapia. Aunque no es posible prever con exactitud cuántas sesiones serán necesarias, este formulario proporciona una estimación del costo de los servicios. El costo total dependerá del número de sesiones que asista, sus circunstancias individuales y el tipo/cantidad de servicios que reciba. Esta estimación no constituye un contrato, no lo obliga a obtener servicios del(los) proveedor(es) indicados, ni incluye servicios no identificados aquí.






Estimación de Buena Fe
Servicio principal o elemento solicitado/programado:
Código de diagnóstico: F43.29 – Trastorno adaptativo con otros síntomas
Código de servicio:
Esta Estimación de Buena Fe no pretende ser una recomendación de tratamiento ni una predicción de cuántas sesiones de psiquiatría/psicoterapia podría necesitar. La cantidad apropiada de visitas y su costo estimado dependerán de sus necesidades y de lo que acuerde con su terapeuta. Usted tiene derecho a discrepar sobre cualquier recomendación y a interrumpir el tratamiento en cualquier momento.

El costo por una sesión tradicional de 60 minutos de psiquiatría/psicoterapia (presencial o vía telemedicina) es de $199. El costo por una sesión tradicional de seguimiento de 20 minutos es de $99. La mayoría de los clientes asiste a una visita al mes, aunque la frecuencia puede variar según sus necesidades y preferencias. Al calcular su estimación total, considere también vacaciones, feriados, emergencias o tiempo por enfermedad.
Cada paciente recibe la sesión de 60 minutos solo una vez, a menos que no haya sido visto en un período de 365 días. Puede proyectar costos futuros multiplicando el valor de las sesiones de seguimiento ($99) por el número total de sesiones. Así obtendrá el costo estimado total.
Ejemplo: 1 sesión de 60 minutos a $199 + 4 semanas de seguimiento a $99 cada una = $595.
Si se extiende la duración de la terapia, los cargos estimados aumentarán según el número de visitas y la duración del tratamiento.
Ofrecemos esta estimación de buena fe en base a la información disponible; los servicios, artículos o cargos reales pueden variar a medida que avanza el tratamiento. A continuación, un cuadro con los valores típicos para los servicios que brinda la práctica, vigentes del 1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2026, aplicables tanto a servicios presenciales como a telemedicina:
	Semanas de servicio
	Total estimado (1 sesión/mes)
	Total estimado (2 sesiones/mes)

	1 semana (visita de evaluación)
	$199
	N/A

	13 semanas (~3 meses = 3 visitas, 1 mensual incluyendo evaluación)
	$496
	$793

	26 semanas (~6 meses = 6 visitas, 1 mensual incluyendo evaluación)
	$793
	$1,387

	39 semanas (~9 visitas, 1 mensual incluyendo evaluación)
	$1,090
	$1,981

	52 semanas (~12 visitas, 1 mensual incluyendo evaluación)
	$1,387
	$2,575



Durante el tratamiento, podrían aplicarse costos adicionales según el tiempo, frecuencia o servicios prestados. A continuación, algunas tarifas adicionales posibles (Medicaid exento):
· Cargo por inasistencia ("no-show"): $50/sesión
· Redacción de cartas o informes: $25 por página
· Solicitud de registros médicos: $1 por página
· Tiempo de viaje para sesiones fuera de la oficina o comparecencias en tribunal: $199 por hora
· Honorarios forenses y/o legales: Se le proporcionará una nueva Estimación de Buena Fe según los servicios y tiempo necesarios

Sunset Behavioral Health reconoce que cada trayectoria terapéutica es única. La duración y frecuencia de sus sesiones dependerán de factores como:
· Su disponibilidad y circunstancias personales
· Disponibilidad del terapeuta
· Retos de vida continuos
· Naturaleza y manejo de sus dificultades específicas
· Financiamiento y recursos personales
Usted y su terapeuta evaluarán continuamente la frecuencia adecuada de las sesiones y decidirán cuándo ha alcanzado sus objetivos y está listo para el alta. Si cambian las necesidades o frecuencia, se emitirá una nueva Estimación de Buena Fe a solicitud por escrito durante su tratamiento.


Aviso de la Estimación de Buena Fe
Esta estimación muestra los costos previstos para sus necesidades de atención médica en base a la información disponible en el momento. Su proveedor puede sugerir servicios adicionales que no estén reflejados aquí.
La Estimación de Buena Fe es solo una estimación; los cargos reales pueden ser distintos. No incluye costos desconocidos o inesperados durante el tratamiento. Podría enfrentar cargos adicionales si surgen complicaciones o circunstancias especiales. Otros posibles cargos incluyen inasistencia, cancelación tardía, solicitudes de registros, redacción de informes, asistencia legal, colaboraciones profesionales y soporte entre sesiones. Estos cargos están detallados en el documento "Consentimiento, Políticas y Acuerdos de Terapia". Si alguno de estos servicios se inicia, se le proporcionará una nueva Estimación de Buena Fe. La estimación no lo obliga a obtener los servicios listados.
Si recibe una factura que excede en $400 o más el monto de esta estimación para ese proveedor o instalación, la ley federal le permite disputar la factura.
Le recomendamos hablar con su proveedor en cualquier momento si tiene preguntas sobre su plan de tratamiento o sobre esta Estimación de Buena Fe. Puede contactar al proveedor o instalación si la factura es más alta que la estimación, pedir que se ajuste, negociar, o consultar si hay asistencia financiera disponible.
También puede iniciar un proceso de resolución de disputas con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. (HHS). Debe iniciar este proceso dentro de los 120 días naturales (aproximadamente 4 meses) a partir de la fecha de la factura original. Si disputa la factura, el proveedor no puede enviarla a cobro ni amenazar con hacerlo, ni acumular cargos por mora durante el proceso.
Hay una tarifa de $25 para usar el proceso de disputa. Si la entidad de resolución ("SDR") le da la razón, usted pagará el monto estimado menos los $25. Si le da la razón al proveedor, deberá pagar el monto mayor. Para más información y obtener el formulario, visite el sitio web oficial o llame al 1-800-985-3059. También puede enviar un correo electrónico o consultar el sitio web indicado para sus derechos y el proceso.
Guarde una copia de esta Estimación de Buena Fe o tome fotos, ya que podría necesitarlas si le cobran más de lo estimado.

Firma del cliente o tutor legal: ____________________________ Fecha: ________________
Nombre en letra de imprenta: ______________________________ Fecha: ________________
Firma del/la terapeuta: ____________________________ Fecha: ________________
Nombre completo y credenciales del terapeuta (escrito): Luisa C Garcia APRN, FNP-C, PMHNP-BC___ Fecha:

SUNSET BEHAVIORAL HEALTH LLC
 (239) 790-8822
12632 East Tamiami Trail
#1015
Naples, FL 34113
United States
Email: info@sbhmind.com
Website: sbhmind.com
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