
Centro Médico Valley
Acuerdo Financiero

Al firmar a continuación, yo, acepto a lo siguiente:

Soy responsable, antes o hasta el momento de recibir el 1. 
servicio, a pagar la cantidad que es la responsabilidad 
del paciente. Las cantidades pueden variar en base 
a los servicios recibidos y seré responsable a pagar 
cualquier cantidad restante que es de responsabilidad 
del paciente al recibir la cuenta.

En caso de que firme como agente por el paciente, yo, 2. 
personalmente asumo la responsabilidad por la cantidad 
responsable del paciente.

Si soy casado, la comunidad conyugal queda obligado/a 3. 
a pagar la cantidad de responsabilidad del paciente.

Si estoy cubierto por el seguro, es mi responsabilidad 4. 
el entender mis beneficios y presentar la tarjeta del 
seguro. La información de la tarjeta del seguro será 
utilizada a) para notificar a las compañías del seguro 
de hospitalizaciones, todas las visitas quirúrgicas y 
de emergencia el próximo día hábil y b) presentar las 
facturas de acuerdo a las instrucciones de mi plan. 

Si al momento de servicio no se presenta una tarjeta 5. 
o documento que prueba su cobertura y el seguro 
se niega a pagar o si la cobertura es negada debido 
a que el Centro Médico Valley o la Red de Clínicas 
son determinados como proveedores que no están 
contratados, entiendo que el Centro Médico Valley me 
hará responsable por el pago de mi factura.

Para facilitar el pago, el Centro Médico Valley puede 6. 
compartir cualquier información financiera que yo 
proporcione con entidades autorizadas.

A pagar al Centro Médico Valley los saldos restantes 7. 
después que los beneficios del seguro sean cubiertos, a 
menos que sea prohibido por ley o contrato.

A notificar al Centro Médico Valley de cambios de mi 8. 
cobertura del seguro y/o de mi dirección.

El Centro Médico Valley puede imponer un interés 9. 
razonable, cargos por mora, costos y gastos de abogado 
si mi cuenta es entregada a una agencia de cobranzas.

Notificar al Servicio al Cliente del Centro Médico Valley si 10. 
no puedo pagar mi saldo a pagar dentro de los 30 días 
de la recepción de la factura.

Si no puedo pagar mi cuenta, aplicar a otros programas 11. 
financieros a los que pueda calificar como sea solicitado 
por el Centro Médico Valley.

Cualquier demanda por cobro de mi cuenta puede ser 12. 
presentada en el Condado King, Washington.

El Centro Médico Valley puede dejar de proveerle los 13. 
servicios de cuidado de salud, si su cuenta se considera 

en mora y es enviada a una agencia de cobranzas. 
Todas las decisiones sobre esto serán basadas en una 
revisión minuciosa de su cuenta.

Entiendo que:

SOLAMENTE para todos los pacientes de Medicare y ■■

Medicaid: La clínica a donde me están enviando el día 
de hoy  es o  no es, una clínica con base de hospital 
(clínica HB). Si la clínica es una clínica HB, generalmente 
recibiré dos facturas: una factura del hospital (por los 
costos de la institución, incluyendo el mantenimiento 
del edificio, equipo, suministros y tiempo del personal) 
y una factura del médico o de otro proveedor (por los 
costos de los servicios profesionales). Cada una de estas 
facturas puede incurrir en la responsabilidad de co-pago 
o co-seguro, dependiendo de mi cobertura del seguro. La 
cantidad exacta del co-seguro o co-pago dependerá en los 
servicios provistos de cualquier seguro que pueda tener.

Puedo recibir facturas adicionales de los médicos ■■

quienes me proporcionaron cuidados posteriores como 
consecuencia de los servicios recibidos en el Centro 
Médico Valley incluyendo sus clínicas y servicios auxiliares. 
Algunos de estos proveedores pueden ser contratados 
con el Centro Médico Valley, mientras que otros son 
profesionales de la salud independientes en práctica 
privada. Para obtener más información acerca de otros 
proveedores que pueden cobrar, favor, consulte la sección 
del folleto “Información Importante Sobre su Factura” o la 
Política Financiera de la Clínica dentro de la Red.

Entiendo que algunos servicios pueden no estar cubiertos ■■

por mi seguro o por el plan de seguro del gobierno, 
tal como los exámenes físicos anuales o suministros 
médicos. Estos detalles están explicados en el folleto 
“Información importante Sobre su Factura” o la Política 
Financiera de la Clínica dentro de la Red.

El pago por los servicios relacionados a una herida por ■■

accidente tales como un accidente de vehículo o una 
herida relacionada con el trabajo pueden también ser 
excluidas de mi plan de seguros.

El Centro Médico Valley solicita y, si yo lo proveo, utilizará ■■

mi Número de Seguro Social para facilitar el acceso a 
cualquiera de los beneficios potenciales de salud federal 
y estatal, para verificar mi identidad, o para facilitar la 
planificación de salida del hospital. El dar mi número de 
seguro social es voluntario excepto cuando se aplica a los 
beneficios de cuidado estatales y federales.

Pueden tener acceso a la información de mi reporte de ■■

Crédito del Consumidor por las siguientes razones: (1) 
para tomar una determinación de disponibilidad de ayuda 

(continua al reverso)
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financiera; (2), asistencia en la gestión del proceso de 
pago, o si, (3), yo reporto que mi identidad ha sido robada. 

Hasta que mis cuentas sean liquidadas, consiento que el ■■

Centro Médico Valley y cualquier agente que actúe en su 
nombre, pueden contactarme sobre mis cuentas a través de 
varios medios incluyendo pero no limitado a 1) un número 
de celular, teléfono fijo o texto(s) que yo proporcione; 2) a 
una dirección de correo electrónico que provea, 3) sistemas 
de auto llamado, y 4) mensajes de voz pregrabados.

Un cargo de financiamiento del 1% por mes se ■■

acumulará en las cantidades que no son cubiertas por 
el seguro 30 días después de la primera factura. Si su 
cuenta está pendiente de pago por el seguro, el cargo 
financiero empezará a acumularse en el balance de la 
cuenta que usted tiene que pagar, o en la cantidad de 
la cual usted es responsable 30 días después de que el 
Centro Médico Valley reciba el pago de su seguro.

Liberación de Información: A menos que indique al Centro 
Médico Valley a no cobrar a mi compañía de seguros y 
pague personalmente en el momento de servicio, por 
el presente, autorizo al Centro Médico Valley a liberar 
todo o parte de mi expediente médico, y cualquier otra 
información que sea de posesión del Centro Médico Valley 
a cualquier persona o entidad la cual es o pueda ser 
responsable por todo o parte de los cargos relacionados 
a mi cuidado en el Centro Médico Valley, incluyendo 
pero no limitado a las compañías de compensación al 
trabajador, compañías de seguro, fondos de bienestar social 
o mi empleador. Por el presente libero al Centro Médico 
Valley de toda responsabilidad legal o responsabilidad 
la cual puede resultar de la revelación de mi expediente 
médico como está provisto en éste párrafo. A menos que 
indique al Centro Médico Valley a no cobrar a mi seguro 
y pague personalmente al momento del servicio, por el 
presente autorizo al Centro Médico Valley a proporcionar la 
información solicitada de extractos de mi expediente médico 
a cualquier compañía de seguros, su intermediario u otro 
centro de salud para asegurar la continuidad de mi cuidado.

Asignación de Beneficios del Seguro: Por el presente asigno 
todos los beneficios que de otra manera me fueran pagados 
por mi compañía de seguros al Centro Médico Valley, por el 
tiempo de hospitalización y/o por el tiempo de tratamiento y 
servicios, incluyendo las visitas clínicas.

Asignación de Responsabilidad al Agente Financiero 
(si es otra persona que el paciente): Por el presente 
asigno responsabilidad financiera por la cantidad de 
responsabilidad del paciente a cualquier persona que 
acepte actuar como agente de mi parte por el tiempo, por el 
tiempo de hospitalización y/o por el tiempo de tratamiento y 
servicios, incluyendo las visitas clínicas. 

Beneficiarios de Medicare: Declaración para Permitir Pago 
de los Beneficios Medicare al Proveedor

Solicito el pago de beneficios autorizados de Medicare por 
cualquier servicio que me haya sido provisto por el Centro 
Médico Valley. Autorizo a cualquier poseedor de información 
médica y de otro tipo a liberar a Medicare y sus agentes 
cualquier información necesaria para determinar estos 
beneficios o beneficios relacionados a los servicios. Solicito 
que los beneficios autorizados sean hechos a mi nombre.

Asigno el pago de los cargos de cualquier médico(s) para 
quien el Centro Médico Valley esté autorizado a cobrar en 
conjunto con sus servicios. Entiendo que soy responsable 
por cualquier co-pago del seguro de salud, deducible, 
co-seguro, y/o servicios no cubiertos. Seré notificado con 
anticipación de los servicios que Medicare no considera que 
son medicamente necesarios y se hará los arreglos 
financieros si elijo que se realice el procedimiento. Medicare 
puede considerar algunos de los servicios solicitados por mi 
médico que no son medicamente necesarios. Seré 
notificado por anticipado sobre el costo de estos servicios 
para que pueda tratar con mi doctor y saber que elegir. Si 
elijo que se realicen estos servicios, trataré con usted para 
acordar el pago personal.

Beneficiarios de Medicaid: Entiendo mis beneficios de 
Medicaid no cubren ciertos servicios y reconozco que seré 
responsable por el pago de dichos servicios, incluyendo 
pero no limitado a cuidado dental, atención que no sea de 
emergencia, circuncisión a los recién nacidos y consejería 
dietética, excepto por diabetes. Si solamente estoy cubierto 
para planificación familiar, entiendo que seré requerido a 
pagar por todos los otros servicios.

Ayuda Financiera: El Centro Médico Valley está 
comprometido a la prestación de servicios de salud 
medicamente necesarios a todas las personas que necesitan 
este tipo de servicio independientemente de su capacidad 
de pago. Si cumplo con el criterio médico de indigente como 
lo indica en WAC 246-453, la cantidad de responsabilidad 
del paciente puede suprimirse o reducirse de acuerdo con la 
política de cuidado caritativo del Centro Médico Valley.

FIRMA: ____________________________________________

(PACIENTE O PERSONAS AUTORIZADAS A DAR AUTORIZACION)

 
Fecha: _____________________________________________

 
Si firma otra persona que no es el  
paciente, relación con el paciente: ______________________

 
Si el paciente no puede firmar, razón: ___________________

___________________________________________________

 
¿Obtenido verbalmente?   Sí     No
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