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Política de pago del centro ortopédico protésico de Syracuse 

Cuando lo vean por primera vez para una evaluación de un dispositivo ortopédico o protésico personalizado, 

verificaremos sus beneficios para determinar si el dispositivo está cubierto. Para brindarle una atención óptima, le 

informaremos sobre su responsabilidad financiera en función de su cobertura. 

Una vez que haya sido evaluado, determinaremos los códigos apropiados necesarios para la facturación de su 

dispositivo, junto con la cantidad del costo que cubrirá su plan de seguro. Usted será responsable de todos los 

deducibles y coseguros correspondientes según su póliza de seguro. 

Nuestra política es que nuestros pacientes paguen el 50% de su responsabilidad financiera antes de que comience la 

fabricación del nuevo dispositivo. El 50% restante se pagará en el momento de la entrega del nuevo dispositivo. Si cree 

que puede tener dificultades para cumplir con estos requisitos, avísele a nuestra oficina, ya que nos hemos asociado con 

Care Credit para obtener ayuda con el financiamiento, si es necesario, pero esto debe resolverse antes de que pueda 

comenzar a trabajar en su nuevo dispositivo. 

También será responsable de cualquier deducible y coseguro por los servicios o suministros proporcionados en las citas 

de seguimiento en el momento del servicio. 

Tenga en cuenta que no se puede comenzar a trabajar en un dispositivo nuevo hasta que todos los saldos anteriores se 

hayan pagado en su totalidad. 

¡Gracias por su cooperación y esperamos poder ayudarlo a lograr sus objetivos! 

Firme a continuación indicando que ha leído la información anterior y comprende la política de pago en Syracuse 

Prosthetic Orthotic Center. 

________________________________    ___________________________ 

Firma del paciente / tutor        Fecha 

________________________________________      _____________________________ 

Nombre en letra de imprenta del paciente o tutor  Relación del tutor con el paciente 

http://www.syracuseprostheticcenter.com/
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