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Comuníquese con nosotros: 
(918) 307-1613 o  
(800) 475-1124  
FAX (918) 307-2454  
 
OFICINA DEL SUR:  
9311 S. MINGO ROAD  

TULSA, OK 74133-5702  
 
OFICINA DEL CENTRO:  
1727 S. UTICA AVENUE  
TULSA, OK 74104-5397  
 
OFICINA DEL OESTE:  
6802 S. OLYMPIA  
SUITE 150  
TULSA, OK 74132-1822  
 
OFICINA DE OWASSO:  
8510 N. 123RD EAST AVE. 
OWASSO, OK 74055-4100  
 
OFICINA DE BARTLESVILLE:  
224 SE DEBELL  
BARTLESVILLE, OK 74006-2305 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 

POLITICA FINANCIERA 
 

 

Gracias por escogiendo la Clínica De Alergias de Tulsa, Inc. para su clínica especialista en 
asma, alergias e inmunología. Nuestro compromiso es proporcionar la mejor atención 
médica posible. Es esencial que conozca nuestra política financiera: 
 
El pago de los servicios debe realizarse en el momento en que se prestan los servicios, a 
menos que se hayan hecho arreglos previos de pago y se hayan aprobado por escrito. Si 
el paciente/responsable no puede pagar en el momento del servicio, la cita se reprogramará 
para un momento en el que se pueda realizar el pago. Su parte estimada de los honorarios 
se calculará en el momento de preparar su plan de tratamiento. Esta cantidad se debe 
pagar para los servicios programados el día de su cita. Aceptamos tarjetas de débito, Visa, 
MasterCard, Discover, American Express, cheques y giros postales. Todas las visitas 
pueden estar sujetas a una auditoría final; es posible que se le facturen los servicios 
adicionales prestados. Cualquier balance después de que la compañía de seguros pague, 
se deberá pagar en un plazo de 30 días. Los pagos devueltos y los saldos de más de 90 
días están sujetos a cobros adicionales y a cargos por demora de 1.5% al mes. Si no se 
efectúa el pago y el saldo se entrega a colecciones, usted es responsable de pagar, 
además de la cantidad adeudada: los intereses, los cargos por demora y el coste de 
cualquier servicio prestado por un abogado y/o una empresa de la compañía de 
colecciones. Se cobrará una tasa de servicio de $30 dólares por los pagos devueltos 
por el banco por cualquier motivo. Cuando los pagos son devueltos, el saldo y la 
cuota de servicio deben ser pagados por giro postal dentro de los 10 días naturales 
a partir de la fecha de devolución. 
 
Seguro médico es un contrato entre usted y su compañía de seguros. Algunos planes de 
seguros requieren una referencia/autorización para nuestros servicios. Es su 
responsabilidad para verificar que somos un proveedor participante con su plan además de 
obtener cualquier referencia necesaria de su médico de atención primaria o compañía de 
seguros en cada cita, se le pedirá por su tarjeta de seguro(s). Tenemos obligaciones 
contractuales con varios planes de PPO y HMO y en tales circunstancias, presentaremos 
las reclamaciones de seguros según nuestro acuerdo si nos proporciona formularios de 
información financiera completados y una copia de su tarjeta de seguro. Debemos recibir 
esta información dentro de los 14 días anteriores a su cita. Todos los cargos se convertirán 
en su responsabilidad personal si no se proporciona la información completa del seguro o 
si no se puede determinar la elegibilidad. Usted es responsable de responder a cualquier 
consulta sobre reclamaciones que le envíe su compañía de seguros. No nos 
involucraremos en disputas entre usted y su compañía de seguros con respecto a la 
elegibilidad, deducibles, copagos o cargos cubiertos. 
 
En caso de divorcio o separación, la persona que trae al niño para el tratamiento es 
responsable del pago de los servicios prestados. Llevaremos la cuenta a nombre de la 
persona que tenga la custodia del niño. 
 
Las llamadas telefónicas fuera del horario de oficina que no sean de emergencia pueden 
tener un coste adicional. 
 
Un cargo de $50 se aplicará a su cuenta si no se presenta a su cita. 
 
Por favor, avise con 24 horas antes de su cita si no puede acudir a su cita. Cobramos una 
tarifa de $50 dólares por "no presentarse" o por cancelaciones realizadas con menos 
de 24 horas de antes de su cita. 
 
Si tiene alguna pregunta, o dudas con respecto a su cuenta, o necesita más explicaciones 
sobre estas políticas, por favor llame a nuestra Oficina 918-307-1613 entre las horas de 
8:00 am y 5:00 pm, de lunes a viernes. 
 

Su firma en los formularios de información financiera indica que ha leído y está 
de acuerdo con estas políticas. 
 
__________________________________  __________________  
Firma      Fecha  
__________________________________  __________________  
Paciente/Representante Legal   Relación con el paciente 


