
 

 

REGLAS DE LA OFICINA 

 

TODAS LAS VISITAS DE OFICINA SON POR CITA SOLAMENTE. 

 

TODOS LOS PACIENTES SIN CITAS SERAN VISTO A LA DISCRECION DE KMC. 

 

TODAS LAS CANCELACIONES DEBEN TENER AL MENOS UN DÍA DE AVISO. 

CITAS CANCELADAS EL MISMO DIA o CITAS PERDIDAS = $15.00 CARGO 

CITAS CANCELADAS EL MISMO DIA o CITAS PERDIDAS (DE EXAMEN FÍSICO)= $20.00 

CARGO 

CITA CANCELADAS DE NUEVO PACIENTE O VISITA DE URGENCIA= $40.00 CARGO 

 
LLEGADA TARDE MAS DE 15 MINUTOS PUEDE RESULTAR EN UN CARGO DE CITA PERDIDA. 

CANCELACIONES MENOS DE 6 HORAS ANTES DE LA HORA DE LA CITA SON CITAS PERDIDIAS 

 

LOS PACIENTES CON 3 CITAS PERDIDAS PUEDEN SER DESCARGADOS DE LA PRÁCTICA. 

________________________________________ 

TODOS LOS PAGOS, INCLUYENDO DEUDAS, COPAGOS Y DEDUCIBLES SE DEBEN ANTES 

DE LA VISITA AL CONSULTORIO. 

CADA PACIENTE PUEDE RECIBIR UNA DH 3040 FORMA FÍSICA ANUALMENTE. 

 

FORMAS FÍSICAS DH 3040 ADICIONALES= $5.00 CADA FORMA 

TODAS LAS OTRAS FORMA (excepto DH 680) = $10.00 CADA FORMA 

TODAS LAS CARTAS ESPECIALES = mínimo de $40.00 

ENVIOS POR CORREO TENIA UN CARGO DE $1.00 y hacia arriba. 

ABRA UN CARGO POR HACER COPIAS DE LOS REGISTROS MEDICOS EN VIRTUD de la 

F.A.C. 64B8-10.003. 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE NO SE MANDA POR FAX SIN CONSENTIMIENTO LEGAL 

POR ESCRITO. 

SOLICITUDES DE RECETAS; FORMAS DE INMUNIZACIÓN; FORMAS FÍSICAS ESCOLAR; 

O EXCUSAS DE LA ESCUELA REQUIEREN AVISO DE 24 HORAS. 

LA OFICINA PUEDE ESTAR BAJO VIGILANCIA DE VIDEO Y AUDIO 

CUALQUIER PACIENTE QUE DESFIGURA O MOLESTA LA OFICINA SERÁ DADO DE ALTA. 
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