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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO 
ASIGNACIÓN DE PRESTACIONES DEL SEGURO Y GARANTÍA DE PAGO 
ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRIVACIDAD DEL PACIENTE 
 
 

Al firmar este formulario, doy mi consentimiento para el tratamiento y la atención de los médicos y proveedores de atención médica de Cary 

Cardiology, PA. Entiendo que los servicios de tratamiento pueden incluir, entre otros: Pruebas de laboratorio, Pruebas de detección, Pruebas de 

diagnóstico y Exámenes de rutina. Entiendo que no se me han hecho promesas sobre los resultados de ningún tratamiento o servicio. Además, 

entiendo que para garantizar la atención adecuada, Cary Cardiology, PA puede requerir ciertas pruebas de laboratorio periódicas o seguimientos antes 

de ciertos resurtidos de medicamentos. Entiendo que es importante ser un participante activo en mi atención médica. 

También autorizo a Cary Cardiology a divulgar cualquier información adquirida en el curso de mi examen o tratamiento a compañías de seguros 

específicas, terceros pagadores u otros involucrados en el procesamiento y cobro de pagos por servicios de acuerdo con la Ley de Confidencialidad 

del Paciente de HIPAA de 1996. 

Entiendo que soy financieramente responsable, acepto pagar y garantizo el pago de todos y cada uno de los servicios prestados por los médicos y 

profesionales de la salud de Cary Cardiology, PA involucrados en proporcionar mi tratamiento o consulta, incluso si dicho tratamiento no está 

cubierto por un seguro. Entiendo que mi factura se enviará a la dirección que proporcioné a menos que complete una solicitud para que mi factura se 

envíe a una dirección alternativa. 

Autorizo el pago de cualquier reembolso adeudado por beneficios de seguro pagados en exceso al pagador apropiado de acuerdo con las condiciones 

de mi póliza de seguro o cualquier disposición de beneficio aplicable donde mis coberturas estén sujetas a una cláusula de coordinación de 

beneficios. Si se me debe algún reembolso ahora o en el futuro, autorizo la aplicación inmediata de dicho reembolso a cualquier monto que yo 

personalmente esté legalmente obligado a pagar por la atención y los servicios proporcionados por Cary Cardiology, PA. Entiendo que cualquier 

crédito restante adeudado después del pago de estos montos pendientes me será reembolsado.  

Si su cuenta se atrasa, tomaremos las medidas necesarias para cobrar esta deuda. Si tenemos que remitir su cuenta a una agencia de cobranza, usted 

acepta pagar todos los costos de cobranza, incluida una tarifa de cobranza que se puede agregar a la cuenta. Si tenemos que derivar el cobro del saldo 

a un abogado, usted acepta pagar todos los honorarios de abogados en los que incurramos, más todos los costos judiciales. Si necesitamos enviar el 

saldo de la cuenta a cobros debido a la falta de pago de la cuenta, es posible que nuestros médicos ya no puedan brindar atención. En este caso, la 

persona responsable de la cuenta será notificada por correo certificado y se le dará tiempo suficiente para encontrar un nuevo proveedor médico. 

Todas las cuentas enviadas a una agencia de cobranza serán reportadas a la Oficina de Crédito y pueden estar sujetas a una tarifa de cobranza de $50. 

Al firmar a continuación, indico que entiendo y acepto las liberaciones, autorizaciones y asignaciones de beneficios anteriores. 

Firma del paciente/representate:  Fecha:  

Testigo:    

 

Acuse de recibo de las prácticas de privacidad de Cary Cardiology. Si soy un paciente por primera vez, he recibido una copia de las Prácticas de 

privacidad de Cary Cardiology. Si soy un paciente que regresa, certifico que se me ha ofrecido una copia de las Prácticas de privacidad de Cary 

Cardiology. 

Firma del paciente/representate:  Fecha:  

Testigo:    

 

Office Use:        Patient unable to sign due to condition and/or level of consciousness 
        Patient refused to sign after receiving Privacy Notice 
Place sticker here          Other: _______________________________________________ 

   

 Completed by: __________________________________ Date: ____________________________ Time: _________________ 


