
 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

  



 

  

East Vallet Heart está dedicado a mantener la privacidad de su información personal de salud. Cada vez que un paciente 
visita esta oficina, se realiza un registro que describe los tratamientos y servicios proporcionados. 



 

  



 

POLITICA FINANCIERA Y RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE 

Estamos comprometidos a beindar a nuestros pacientes la mas alta calidad de atencion. 

Le agradecemos por tomarse el tiempo para leer y comprender nuestras políticas. 

Facturaremos a su compañía de seguros, por favor tenga todas las tarjetas de seguro actuales disponibles para que 
podamos copiar el frente y el reverso de la tarjeta para obtener información precisa. Es su responsabilidad informar a 
East Valley Heart sobre cualquier cambio de seguro. Si no se proporciona información de seguro precisa para la 
presentación oportuna de un reclamo, usted será responsable del monto total de los cargos. 

Se le pedirá que firme una autorización para que sus companias de seguros envíen los pagos directamente a EVH. 
Cualquier pago enviado directamente al paciente debe ser remitido a EVH junto con la explicación de beneficios, para 
evitar que su cuenta sea sometida a procedimientos de cobro y acciones legales. Las autorizaciones deben ser 
firmadas en la visita inicial, ante cualquier cambio de seguro y anualmente después de eso. 

Los recursos están disponibles a través de su compania de seguros para comprender su cobertura de seguro. Estos 
servicios le ayudarán a verificar que EVH sea un proveedor participante con su compañía de seguros. Todas las 
derivaciones a EVH deben obtenerse antes de su cita. Esto evitará que sea necesario reprogramar su cita. 

POLITICA DE PAGO 
Con Seguro Medico 
todos los copagos, deducibles y coaseguros deben pagarse antes de que se presten los servicios. si no puede pagar su 
monto adeudado en el momento del servicio, su cita puede ser reprogramada. 
Sin Seguro Medico 
EVH requiere el pago completo en el momento del servicio, a menos que se hayan hecho arreglos previos con nuestra 
oficina de facturación. 
Saldos Pendientes 
Los saldos de los pacientes restantes después de los pagos del seguro deben pagarse en su totalidad dentro de los 30 
días posteriores al primer estado de cuenta, a menos que se hagan arreglos específicos con antelación  
Formularios Medicos 
EVH requiere el pago completo de $30 en el momento en que se entregan tus formularios de seguro (FMLA, 
autorización de FAA, discapacidad, etc.) para su llenado. la finalización de los formularios no es pagada por tu 
compañía de seguros. 
Cancelacion de Citas con 24 horas de Anticipacione is not covered by your insurance 
EVH requiere un aviso con 24 horas de anticipación para todas las cancelaciones de citas. El aviso con 24 horas de 
anticipación se define como 1 día hábil completo, de lunes a viernes. Se cobrarán distintos cargos a su cuenta 
dependiendo del tipo de cita. Este cargo no está cubierto por su seguro y es responsabilidad del paciente. 
Fondos Insuficientes/Cheques Devueltos 
EVH transferirá al paciente un cargo bancario por falta de fondos (NSF) de $40 por todos los cheques devueltos. Esta 
tarifa se añadirá a su cuenta y es responsabilidad del paciente. La institución financiera puede cobrarle una tarifa 
adicional directamente a usted. 

Reconocimiento de la Política Financieras 
(Obligatorio para todos los pacientes) 

Al firmar mi nombre a continuación, reconozco que he leído y entiendo la política financiera actualizada de Cardiojost 
Inc (East Valley Heart), así como la carta de presentación adjunta. Entiendo que, independientemente del estado de mi 

reclamo de seguro o la ausencia de cobertura de seguro, soy en última instancia responsable del saldo de mi cuenta 
por cualquier servicio prestado. Entiendo que los pagos pueden realizarse en efectivo, cheque, Mastercard, Discover o 

Visa. Estoy de acuerdo en que si mi cuenta se remite a una agencia de cobranza o a un abogado, seré responsable de 
todos los costos de cobro de mi cuenta, incluidos los honorarios del abogado y cualquier interés sobre el dinero 

adeudado. 
Divulgación de Información Médica y Cesión de Beneficios 

(Obligatorio para todos los pacientes) 
 
 
 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE   FIRMA DE PACIENTE FECHA    FECHA 

          

Al Al firmar mi nombre a continuación, autorizo la divulgación de información médica necesaria para presentar reclamaciones de seguro de salud a 
mi nombre por Cardiojost, Inc. (East Valley Heart). También autorizo a mis compañías de seguros a efectuar pagos directamente a estas empresas. 


