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CONSENTIMIENTO FINANCIAL

Yo, , entiendo que soy O sere responsable por todos los

cargos asociado con mis visitas medicas de hoy, y visitas subsecuentes que sean relatadas con mi
diagnostico, examenes medicos, y tratamiento de mi condicion y todas otras condiciones incluyendo y
no limitado lo siguiente:

e NO REFERENCIA EN EL DIA DE CITA: En dado caso que no tenga un referido valido el dia de la
cita y quieres ser atendido por el medico, seras responsable por todos los cargos aplicados. Es

responsabilidad Del paciente saber si su seguro requiere referido para un Especialista.

e DEDUCIBLE: Usted es responsable de pagar su deducible. Si alguna reclamacion fue aplicada
hacia su deducible es su responsabilidad de pagar ese cargo. No Habra ninguna excepcion.

e COPAGO: Copago sera debido el dia de su cita, antes de ser visto por el Doctor.

o NO INSURANCE: Usted sera responsable a todos cargos asociado de todas sus visitas. Esto
incluye Consultaciones Medicas, Visitas de Seguimiento, Visitas de Laboratorio, Visitas de

Radiologia, Y Procedimientos en nuestra oficina.
e CASOS DE COMPENSACION DE TRABAJO: Nuestra oficina no participa con casos de
compensacion de trabajo. Es su deber de notificar a nuestro empleados si su caso es relacionado

con Compensacion de trabajo. Si su seguro medico no paga los gastos de su visita por ser

relacionado a Compensacion de Trabajo Usted sera completamente responsable a esos cargos.
e CAMBIO DE SEGURO MEDICO: Usted es responsable de informar a nuestro empleados de

cualguier cambio en su poliza de seguros, O si cambia de seguro. En dado caso que usted falle

en comunicar este cambio usted sera responsable a todos los cargos.
e CUENTAS DELINCUENTES: Nuestra oficina esta en todo su derecho rechasarle una visita medica
si su cuenta no esta al dia. Usted sera responsable a los cargos de coleccion asociado con su

cuenta.
e CITAS PERDIDAS: En el caso de que usted no asistio a su cita y no le inform a nuestro empleados

usted sera responsable a un cargo de $25.00.
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