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INFORMACIÓN SOBRE LAS RESPONSABILIDADES FINANCIERAS DE NUESTROS PACIENTES 

(Actualizado el 12-11-2015) 

ESTE CONTRATO DEBE SER FIRMADO Y DEVUELTO A NUESTRA OFICINA ANTES DE LA CIRUGÍA 

Se ha informado al departamento de facturación de que usted o su ser querido han sido programados 
para la cirugía. Nos gustaría informarle de antemano que el proceso de facturación para la cirugía puede 
ser largo. Nuestro personal clínico se enorgullece de trabajar mano a mano con nuestros pacientes para 
proporcionar la mejor atención posible. Ofrecemos esa misma dedicación para ayudar a resolver el 
aspecto financiero de su procedimiento programado. En un esfuerzo por venir a asegurarse de que su 
documentación de seguro está en orden antes de su próxima cirugía, proporcionamos la siguiente 
información para nuestros pacientes. Si bien no somos médicos participantes en TODOS los grupos de 
seguros, aceptamos pacientes con TODO tipo de seguro. Lo que eso significa, en términos laicos, es que 
vamos a "negociar" o "trabajar" con su compañía de seguros y todavía proporcionarle la mejor atención 
posible! 

Por favor, lea este documento, haga preguntas si tiene alguna y luego firme. 

1. Cuando un cirujano programa una cirugía, el cirujano elige los códigos quirúrgicos ESPERADOS. A 
veces, hay códigos adicionales, o cargos, que pueden ocurrir si la cirugía es MÁS complicada de lo que se 
pensaba originalmente. SIEMPRE hacemos todo lo posible para dar a nuestros pacientes una estimación 
honesta de los cargos esperados si se solicita. Si desea una estimación de los cargos, por favor pregunte. 
A menudo, el cirujano necesita asistencia (dos juegos de manos) durante la cirugía. Si se necesita un 
cirujano asistente o un co-cirujano, habrá un cargo para el cirujano asistente o co-cirujano. 

2. Le presentaremos su reclamación a su compañía de seguros. ¡NO HAY NADA QUE HACER MÁS 
QUE CENTRARSE EN SU RECUPERACIÓN! Los cargos por cirugía se envían mensualmente a su compañía 
de seguros, y se le enviará una copia de esa factura. A veces, las compañías de seguros piden al paciente 
que presente documentación para una apelación de pago. Siempre le ayudaremos a presentar sus 
apelaciones. La Ley de Nueva Jersey establece que todas las reclamaciones limpias deben ser pagadas 
dentro de los 30 días. Deberías recordarle a tu compañía de seguros esa ley. 

3. Usted es responsable de los cargos quirúrgicos, pero en la mayoría de los casos, el seguro paga 
todos, o al menos, la mayoría, de los cargos por cirugía.  La EXPLICACIÓN DE LOS BENEFICIOS (EOB) que 
envían las compañías de seguros a menudo son confusas. LLÁMENOS SI RECIBE ALGÚN EOB POR CORREO 
Y LE EXPLICAREMOS CARGOS Y BENEFICIOS. Legalmente, NO se nos permite "cancelar" copagos o 

4. Deducibles. Estos son requeridos por su compañía de seguros y por LEY no podemos cancelarlos. 
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5.  Usted es responsable de los cargos quirúrgicos, pero en la mayoría de los casos, el seguro paga 
todos, o al menos, la mayoría, de los cargos por cirugía.  La EXPLICACIÓN DE LOS BENEFICIOS (EOB) que 
envían las compañías de seguros a menudo son confusas. LLÁMENOS SI RECIBE ALGÚN EOB POR CORREO 
Y LE EXPLICAREMOS CARGOS Y BENEFICIOS. Legalmente, NO se nos permite "cancelar" copagos o 

Deducibles. Estos son requeridos por su compañía de seguros y por LEY no podemos cancelarlos. 

ESTE CONTRATO DEBE SER FIRMADO Y DEVUELTO A NUESTRO OF'F'ICE ANTES DE LA CIRUGÍA 

Su firma indica que entiende y acepta esta responsabilidad financiera. No podemos proceder con cirugía 
electiva a menos que este documento sea firmado y devuelto a la oficina. 

_______________________________   __________________________ 
Fecha del nombre del paciente    Dia de la cirugía programada 

 

_______________________________   __________________________ 
Firma de la fecha de firma del paciente   Firma de la fecha de firma 

 

_______________________________   __________________________ 
Nombre del empleado de NJPNJ    firma del cirujano 
completando el formulario   

 

_______________________________ 
Firma de Billing Manager 
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