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Acuerdo de Pago de Servicios No Cubierto 
 

 

Entiendo que los servicios y/o los aparatos obtenidos, no puedan ser cubierto                                           

bajo mi plan de seguro medico. 

 

Estoy de acuerdo de pagar la cantidad completa de los servicios no cubiertos.  

Si los servicios y/o los aparatos se saben de antemano que no serán 

cubiertos, acepto pagar el mínimo de la mitad del costo, en la fecha del 

servicio. 

 

Entonces pagaré el balance cuando el servicio sea completo o se reciba el 

aparato. 

 

Después de ser notificada por la oficina, es mi responsabilidad volver a la oficina 

para que completen los servicios y/o los aparatos sean entregados en cuestión 

oportuna. 

 

He leído y acepto el antedicho, 

 

 

Nombre del paciente: _______________________________________________ 

 

 

Firma del paciente: _______________________________ Fecha: ____________ 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------- 
OFFICE USE ONLY 

 

Yo  ______________________________ atestiguado que el paciente ha leído y 

firmo el acuerdo. Confirmé verbalmente que entendían el antedicho. 

 

Firma de los miembros de personal:________________________ Fecha: __________ 


