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NOTICE 

CompuGroup Medical US (CGM) believes the information contained in this documentation to be 

accurate at the time of publication and reserves the right to make improvements in the product 

described herein at any time and without notice. 

 

This packet is copyrighted and contains proprietary information and may not, in whole or in part, be 

copied, photocopied, reproduced, translated, or reduced to any electronic media or machine‐readable 

form without written authorization from CompuGroup Medical US. The software described in this 

manual is the original work of the authors and is copyrighted with all rights reserved by CompuGroup 

Medical US. 
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CLIENT SETUP INFORMATION 

Activation and Setup Process 

 

Client contacts 

Account Manager to 

request activation. 

 

CGM US sends Client 

Setup Packet to client. 

CGM US connects to 

client's system to 

analyze statement 

program 

Client sends 

completed forms 

to CGM US. 

CGM US schedules 

training for client. 

 

CGM US connects 

to client's system 

to activate new 

functions. 
CGM US 

provides 

training 

Process Complete 
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General Practice Information 

Complete the following and return the document to your Implementation Consultant. This information is 

required a minimum of two weeks prior to the estimated go‐live date to ensure a smooth setup. 
 

Practice Name    Client #   

Address    City, ST Zip   

Contact Person    Contact Phone #   

Contact Email    Fax #   

 

Statement Cycle Information 

Database: __________ 

Which Statement Type do you use?        5       6 

What time of day do you typically send statement files? _______________ 

 

How do you currently print/send stmts? If you print for 'Select' Billing Groups, complete the 

statement cycle information for each Billing Group. 

 

__All Billing Groups  __Select Billing Groups (Billing Group Code & Name: _________________) 

Frequency:     __Daily  

   __Weekly ‐ Specific Day of Week (M‐F) ______ 

   __Monthly ‐ Specific Date of the Month _____ 

       Other: ______________________________________ 

From Patient:       ______________________ 

Through Patient: ______________________ 

Min Balance         ______________________ 

 

__All Billing Groups  __Select Billing Groups (Billing Group Code & Name: _________________) 

Frequency:     __Daily  

   __Weekly ‐ Specific Day of Week (M‐F) ______ 

   __Monthly ‐ Specific Date of the Month _____ 

       Other: ______________________________________ 

From Patient:       ______________________ 

Through Patient: ______________________ 

Min Balance         ______________________ 
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__All Billing Groups  __Select Billing Groups (Billing Group Code & Name: _________________) 

Frequency:     __Daily  

   __Weekly ‐ Specific Day of Week (M‐F) ______ 

   __Monthly ‐ Specific Date of the Month _____ 

       Other: ______________________________________ 

From Patient:       ______________________ 

Through Patient: ______________________ 

Min Balance         ______________________ 

 

__All Billing Groups  __Select Billing Groups (Billing Group Code & Name: _________________) 

Frequency:     __Daily  

   __Weekly ‐ Specific Day of Week (M‐F) ______ 

   __Monthly ‐ Specific Date of the Month _____ 

       Other: ______________________________________ 

From Patient:       ______________________ 

Through Patient: ______________________ 

Min Balance         ______________________ 

 

__All Billing Groups  __Select Billing Groups (Billing Group Code & Name: _________________) 

Frequency:     __Daily  

   __Weekly ‐ Specific Day of Week (M‐F) ______ 

   __Monthly ‐ Specific Date of the Month _____ 

       Other: ______________________________________ 

From Patient:       ______________________ 

Through Patient: ______________________ 

Min Balance         ______________________ 

 

__All Billing Groups  __Select Billing Groups (Billing Group Code & Name: _________________) 

Frequency:     __Daily  

   __Weekly ‐ Specific Day of Week (M‐F) ______ 

   __Monthly ‐ Specific Date of the Month _____ 

       Other: ______________________________________ 

From Patient:       ______________________ 

Through Patient: ______________________ 

Min Balance         ______________________ 

 

 
 


