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    Póliza de Falta a Citas  

 

La prioridad es de calidad de servicios. Programamos citas para que cada paciente 
reciba el tiempo necesario con la educadora. Es por lo cual es importante atender su 
cita. Si su horario cambia y no puede atender su cita, favor de avisarnos por lo menos 
24 horas antes de su cita, para poder programarle otra cita o ofrecer su cita a otra 
persona que está en la lista de espera. Después de tres faltas consecutivas, nuestra 
oficina puede terminar la relación con usted.  
 

   Como evitar una “Falta”  
• Confirme su cita  
• Llegue a su cita 15 minutos antes  
• Dar 24 horas de aviso para cancelar su cita  

  
He leído y comprendo la póliza de “Falta de cita” del Centro de Diabetes.  
  
Firma: ________________ Fecha: _________________  
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     Responsabilidad Financiera del Paciente  

 

Gracias por elegir el Centro de Diabetes como su proveedor de  
Educación de nutrición y Diabetes. Al firmar a continuación y recibir servicios de DHC, 

usted acepta:  
 

• Es responsable de saber qué servicios cubre su póliza de seguro médico, o si 
requiere autorización previa, copago y otros requisitos de elegibilidad. Si tiene 
preguntas sobre su cobertura comuníquese directamente con su 
aseguranza.  

 

• Usted es responsable de todas las obligaciones de pago/cobros de su 
tratamiento. Usted es responsable de los deducibles, copagos, sumas de 
coseguro o cualquier otra cantidad que se considere responsabilidad del 
paciente.  

 

• Se le enviará por correo una factura que contiene el costo total de sus 
servicios que recibió durante su visita. Si hay un problema con su cuenta, es 
su responsabilidad de comunicarse con el Centro de Diabetes para 
averiguar el problema y llegar a un acuerdo.  

   
Nombre: _________________________________________ 
 
 Firma: ________________________Fecha: ______________ 
  
Nombre de Persona Responsable: __________________________ 
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