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Seguro Médico y de Vision

Muchos de nuestros pacientes cuentan con seguro médico y de visidn, por lo tanto nos gustaria que
comprendieran la diferencia entre ambos. Esto es muy importante ya que varia en lo que su plan cubre,
paga, etc.

Su plan de visidn esta disefiado para determinar una receta para anteojos o lentes de contacto y no estd
equipado para tratar condiciones médicas complejas y/o enfermedades y no incluye un examen
detallado de la retina, por lo tanto el costo para este servicio es regularmente mds bajo.

Cuando se presenta una condicion médica o un diagnostico (como, diabetes, presion arterial elevada, o
enfermedad ocular) es necesario enviar el reclamo a su seguro medico. Los copagos que tenga para
visitas a especialistas aplicaran en ese momento. Existen diferentes niveles de exdmenes médicos y sus
costos varian. Algunos examenes médicos no son cubiertos por su seguro medico, por lo tanto usted
serd responsable de esos costos. Los costos médicos por lo regular son mas elevados que los costos de
visién. Si usted no cuenta con un seguro medico pero requiere algtiin examen médico, usted debe
darse cuenta que el costo va a ser mas alto que el de un examen de la vista regular.

Para complicar alin mas las cosas, algunas compaiiias de seguro consideran que un examen de la vista se
basa en razones medicas por lo tanto tenemos que enviar esos reclamos con cddigos médicos. Esto
ocasiona que el costo del examen sea mas elevado. Tricare es una de estas compafiias de seguro.

Si usted cuenta con un seguro medico/visidn, tenemos que verificar su cobertura antes de su visita. La
Unica excepcion es en caso de una emergencia ocular.

Nuestra oficina no hace estas reglas, estas reglas las definen las compaiiias de seguro. Por lo regular no
sabremos qué tipo de estudios va a requerir hasta que no empiece su examen. Nosotros tratamos de
aceptar la mayoria de los seguros médicos/visidn, pero si no aceptamos su plan, le podemos entregar
una factura para que usted inicie el reclamo directamente con su compafiia de seguro.

Su firma en la parte inferior indica que usted comprende todo lo que aqui se menciona y nos asigna
todos los beneficios. Tenga o no usted cobertura de seguro, comprende que los cargos por la visita son
su responsabilidad, y que usted esta de acuerdo en pagar cargos por servicios de coleccidn hasta de un
75% mas de la cantidad originalmente facturada si usted no liquida su balance en un tiempo moderado.
Los exdmenes de la vista son un servicio, por lo tanto NO hay devoluciones por este servicio.

Todos los costos, copagos de seguros y costos de examenes para lentes de contacto (que su seguro no
cubra) deben ser liquidados al final de su examen.
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