
POLÍTICAS ADMINISTRATIVAS DE LA OFICINA 

El objetivo de nuestros médicos y nuestro personal es atender tantas solicitudes como sea posible 

de manera correcta y rápida. La documentación para la FMLA, la discapacidad o el seguro de 

vida se considera fuera de la atención rutinaria y no puede ser facturada a tu compañía de 

seguros. A continuación, consulte la información para completar la documentación, así como 

nuestras políticas de No Presentación y Cancelación. 

 

   POLÍTICA DE FINALIZACIÓN DE FORMULARIOS 

TODAS LAS CARTAS, FORMULARIOS DE PERMISO, FORMULARIOS DE 

DISCAPACIDAD, FMLA  

 

1. No se aceptarán formularios en blanco. Toda la información personal debe 

completarse con antelación. 

2. Tiempo de entrega para cualquier formulario: por favor, permita 5-7 días laborables. 

3. El cargo por completar formularios es de 25,00 dólares. Esta tasa debe devolverse 

ANTES de completar todos los formularios. Se pueden incurrir en cargos adicionales 

por solicitudes de varios formularios.  

4. Los pacientes deben estar al día en las visitas clínicas y todos los saldos deben 

liquidarse previamente. El personal puede ayudarte con las citas si es necesario y 

nuestro departamento de cobro te asistirá con las responsabilidades de equilibrio de 

pacientes. 

 

  POLÍTICA DE CITA SIN PRESENTACIÓN O CANCELACIÓN 

 

Nuestro objetivo es proporcionar atención rápida a todos nuestros pacientes. Cuando se 

programa una cita, ese tiempo se reserva específicamente para ti. Faltar a una cita sin el aviso 

adecuado impide que otro paciente reciba la atención médica necesaria. 

 

1. Periodo de preaviso: Necesitamos al menos 24 horas de aviso para cualquier 

cancelación o reprogramación. 

2. COMISIONES: SE APLICARÁ UNA TARIFA FIJA DE 50 $ A TU CUENTA SIN 

PAGAR  

PROGRAMA O CANCELACIÓN TARDÍA. 

3. PAGO: Esta tasa debe pagarse en su totalidad antes de que se pueda programar su 

próxima cita. 

4. La consulta se reserva el derecho de despedir pacientes que superen tres citas 

perdidas o cancelaciones tardías. 

 

 

___________________________________                    _________________________________ 

Nombre del paciente impreso      Fecha de nacimiento 

_________________________________________  __________________________ 



Firma del paciente      Fecha de hoy 

 

 

 


