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Si existiera cualquier otra razón por la cual el (los) plan(es) médico(s) deniegue(n) el

pago, me hago responsable de la deuda en su totalidad. Me comprometo a pagar a la mayor

brevedad cualquier balance pendiente. Una fotocopia de este documento será considerado 

válido como el original.
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Vista Ophthalmic Ambulatory Center (VOAC)

Vista Ophthalmic Ambulatory Center

VOAC

VOAC

VOAC

VOAC

VOAC

explicado

Noti�cación y Aceptación del Paciente



Servicios de Anestesia

Firma Paciente o Encargado

Fecha / Hora

Nombre Asegurado Principal

Nombre Paciente (letra de molde)

Testigo

ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS E INSTRUCCIÓN PARA PAGO DIRECTO 
a anestesiólogos privados, grupos y companías de seguro.

Por la presente autorizo a mi compañía de seguro a pagar mediante cheque dirigido a:

RCP Anesthesia, PSC
PO Box 366257
San Juan, Puerto Rico 00936-6257

Los servicios profesionales y costos médicos cubiertos bajo mi póliza de seguro deberán seran pagados 
directamente al proveedor del servicio. De otra manera,  me comprometo a pagar a la mayor brevedad 
cualquier balance pendiente o denegado por plan médico por los servicios profesionales recibidos por este 
servidor.  

Una fotocopia de esta asignación será considerada efectiva y válida como el original. 

Autorizo el uso de cualquier información que sea necesaria y pertinente a los servicios prestados a cualquier 
compañía de seguro, agente de seguro o abogados relacionados en este caso. 
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Firma del Anestesiólogo

Firma del Testigo


