
 ACUERDO FINANCIERO DEL PACIENTE Y POLÍTICAS DE LA OFICINA 

_______________________________________   ______________________ 
  Firma del paciente / garante (si corresponde)                                                                         Fecha 

 
Gracias por elegir Cascade Eye Center. 

Estamos comprometidos a brindarle el mejor cuidado de la vista posible. 
Para lograr esto, necesitamos su ayuda para comprender nuestras políticas de práctica. 

 

1. PAGOS: Se debe realizar el pago completo de todos los copagos, deducibles y gastos de bolsillo en el 
momento del servicio, a menos que se hagan otros arreglos antes de ver al médico. 
• Es posible que los servicios de LENTES DE CONTACTO no estén incluidos en su beneficio de la vista y se 
pueden aplicar tarifas adicionales (consulte nuestra Política de lentes de contacto). 
• LA TARIFA DE REFRACCIÓN es la parte de su examen que determina su prescripción y es necesaria 
para cierto diagnóstico médico. La mayoría de los planes de la vista cubren esta tarifa, pero ciertos 
seguros médicos, como MEDICARE, no lo cubren. El costo de bolsillo es $ 40.00. 
• Todos los lentes de contacto y / o anteojos requieren un pago inicial del 50% para realizar el pedido y 
el saldo restante al momento de retirarlos. (consulte nuestro departamento de óptica para conocer los 
descuentos y las garantías). 
• Para su conveniencia, nuestra oficina acepta efectivo, cheques, Care Credit y todas las principales 
tarjetas de crédito. 
• Los CHEQUES DEVUELTOS están sujetos a un cargo por servicio de $ 35.00. 
• CANCELACIONES Y LLEGADAS TARDE: Si no puede asistir a la cita programada, comuníquese con 
nuestra oficina para cancelarla o reprogramarla. No hacerlo resultará en una tarifa de $ 25.00 por no 
presentarse. Si llega más de 10 minutos tarde a su cita programada, necesitaremos reprogramarlo para 
una fecha posterior. 
2. SEGURO Y RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE: Nuestra clínica ofrece tanto servicios médicos como de 
rutina. Es su responsabilidad proporcionar información completa y actualizada sobre el seguro. Su póliza 
de seguro es un contrato entre usted y su compañía de seguros; no somos parte de ese contrato. La 
verificación de elegibilidad se realiza solo como cortesía y no es una garantía de pago. Si tiene un plan de 
atención administrada que requiere una remisión, es su responsabilidad obtenerla antes de su cita 
programada. Consulte con el administrador de su plan de seguro si tiene alguna pregunta sobre su 
cobertura y / o beneficios. Para facturar a su seguro y cumplir con las pautas de presentación, le 
pedimos una copia de su (s) tarjeta (s) de seguro, así como su identificación con foto. 
3. PACIENTES QUE PAGAN POR SU CUENTA: Todos los cargos vencen al momento del servicio. 
4. RESPONSABILIDAD DEL PAGO: Entiendo que yo, personalmente, soy financieramente responsable 
ante Cascade Eye Center por los servicios no cubiertos por la asignación de beneficios del seguro y todos 
los cargos no cubiertos. 
5. AUTORIZACIÓN Y ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS DEL SEGURO: Por la presente autorizo a Cascade Eye 
Center a proporcionar información a las compañías de seguros con respecto a cualquier diagnóstico y 
procedimiento y asigno todos los pagos pagaderos a mí a Cascade Eye Center. 
6. DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN: Por la presente autorizo a Cascade Eye Center a divulgar 
(verbalmente o por escrito) información médica confidencial a cualquier entidad, agencia 
gubernamental, compañía de seguros u otras personas que sean financieramente responsables ante 
Cascade Eye Center por los cargos por tratamiento médico, y para la gestión de la calidad, la revisión de 
la utilización, la transferencia de atención médica y fines de seguimiento. 
 
He leído, entiendo y estoy de acuerdo con las políticas financieras y de la oficina de la práctica y 
acepto estar sujeto a sus términos. 


