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Política financiera 

Estamos comprometidos a satisfacer sus necesidades de servicios médicos. Nuestra meta es 
simplificar el procesamiento de las reclamaciones del seguro médico u otros arreglos financieros. 
Para hacerlo de forma rentable, le solicitamos que cumpla con las políticas siguientes.  

● Todos los copagos se deben efectuar cuando se prestan los servicios. 

● Si nuestro consultorio participa en la red de prestadores del seguro médico, presentaremos la 
reclamación en su nombre. 

● Usted será responsable de pagar todos y cada uno de los servicios que superen los límites del 
seguro médico y las prestaciones no cubiertas. 

● Si nuestro consultorio no participa en la red de prestadores del seguro médico, usted deberá 
efectuar el pago completo cuando se presten los servicios, a menos que se hagan arreglos 
anteriores. Le daremos formularios de reembolso completado que la compañía de seguros 
aceptará. 

● Se podrá cobrar un cargo cuando el paciente no acude a la cita o la cancela menos de 24 horas 
antes.  

● Arancel por nueva presentación: si se devuelve una reclamación porque los datos en un carné 
presentado SON INVÁLIDOS, se podrá cobrar un arancel por la nueva presentación de la 
reclamación, por reclamación y por presentación. 

Le enviaremos por correo un estado mensual cuando haya un saldo impago. 
 

 
Nombre del paciente: ______________________ Fecha de nacimiento: ________  
 

Firma del garante: _________________________ Fecha: _____________  
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Financial Policy 

We are committed to meeting your health care needs.  Our goal is to keep your 
insurance or other financial arrangements as simple as possible.  In order to 
accomplish this in a cost effective manner, we ask that you adhere to the 
following guidelines. 

 ● All copayments are due at the time of service. 

● We will file your insurance for you if we are a participating provider 
with your plan. 

● You will be responsible for any and all services in excess of your 
Insurance limits, as well as non-covered services. 

● If we are not participating providers of your plan, full payment is due 
at the time of service, unless prior arrangements have been made.  
We will give you complete forms that will be accepted by your 
insurance company for reimbursement. 

● Broken appointments and appointments cancelled with less than 24 
hours’ notice may result in a charge. 

● Refile fee: insurance cards presented with INVALID INFORMATION 
causing the claim to be returned, will be subject to a refile fee-per 
claim-per filing. 

We will mail a monthly statement for any outstanding balance. 

 

Patient Name: _________________________________ DOB:________________ 

Signature of Guarantor:  __________________________Date:________________ 
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