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Política Financiera  

Gracias por elegir KU-Wichita Internal Medicine para colaborar con usted en el mantenimiento y el 
mejoramiento de su salud. Sabemos que la facturación de la atención de salud puede llegar a ser 
complicada y confusa entre cuáles son sus beneficios y sus responsabilidades. No solo nos preocupamos 
por su salud física sino también por su bienestar mental, financiero y emocional. Debido a esto, nos 
gustaría aclarar las expectativas de nuestra clínica con respecto al copago, cargos, saldos y cobranzas.  

Creemos que usted tiene derecho a saber cuánto le costarán sus servicios. En cualquier momento, 
podemos proporcionarle los cargos por una variedad de servicios. Al asociarse con su compañía de 
seguros, usted puede saber cuál será el gasto de su propio bolsillo. Para que tengamos la capacidad de 
ofrecer nuestros servicios y que estos tengan un impacto en la vida de los pacientes, deberemos cumplir 
con las siguientes políticas:  

Copago: Se cobra al momento de la consulta. Si no puede proporcionar su copago, por favor llame para 
volver a programar su cita a una fecha que sea conveniente para usted.  

Pago por cuenta propia: Si no tiene ninguna cobertura de seguro, usted es elegible para recibir un 
descuento en los servicios del 35%. El pago se cobra en el momento en que se prestan los servicios. Las 
visitas al laboratorio NO están incluidas y el laboratorio las facturará por separado.  

Saldos pendientes: Si no puede pagar su saldo en su totalidad, nuestra oficina de facturación tiene una 
solución sin complicaciones para planes de pago. Para que nuestro consultorio continúe atendiéndolo, 
requerimos un acuerdo de pago y pagos mensuales a su cuenta.  

Cobranzas: Si las cuentas se vuelven morosas, cedemos esa deuda a agencia de cobranza. En estos casos, 
desafortunadamente no continuaremos ofreciéndole servicios hasta que el saldo se haya pagado en su 
totalidad.   

 

Yo__________________________________               Fecha de nacimiento________________ 
(Nombre del paciente con letra de molde)     (Fecha nacimiento del paciente) 

 

___________________________________   ___________________ 
Firma            Fecha 

 

Entiendo y cumpliré con la política financiera anterior. 

Esperamos con gusto trabajar con usted. Si tiene preguntas adicionales, comuníquese con nuestro 
consultorio o la oficina de facturación al 316-293-3429 


