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CIRUGÍA PÓLIZA Y PRECIOS 
 

 
Procedimiento:____________________________________ Fecha:___________________ 
 
Procedimiento:____________________________________ Fecha:___________________ 
 
Seguros: 

- Co-seguro de cotización es un estimado. 
- Balance de la cuenta: $______________ 
- Pagado por el paciente 
- Cierre vena Endovenosa: $___________ 
- El costo del cierre de la vena Endovenosa es solamente por una pierna si no es 

especificado. 
- Extracción de sangre: $______________ 
- sub.-Total del Procedimiento: $__________ - Total del Procedimiento: $___________ 
 

Los pagos hechos por el paciente incluyen dos días post-operación y un mes de 
seguimiento de ultrasonido. 
 
El procedimiento total aplica si el paciente va a tener más de un procedimiento. 
 

 
- Medias de compresión: $ 40.00 

Se requiere que usted compre las medias de compresión, las cuales tiene que empezar a 
usar dos días después de la operación, por dos semanas.  Usted puede adquirir sus 
medias aquí en el Centro de Venas de Miami (MVC), o puede obtener una prescripción 
para comprarlas y será su responsabilidad comprarlas en cualquier otro  lugar.  Una 
media quirúrgica (una sola media) puede ser comprada como una alternativa al uso de 
vendajes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Endovascular Venous Surgery

 
 
 
 
Precio de Cancelación: $200.00 
Se le mandara una cuenta solamente si usted falla en cancelar 48 horas antes del día de 
la cirugía.  Este precio cubre la preparación parcial, suministros y el personal que que 
ya estaba provisto para la cirugía. 
El precio del tratamiento y la póliza explicada (dinero para depósito y precio de 
cancelación) me fueron explicados en detalle y todas mis preguntas fueron contestadas.  
Estoy consiente que esto no me compromete a ningún pagos o tasas hasta que mi cita 
sea asignada.  También entiendo que los precios podrían cambiar sin notificación a los 
pacientes.  He autorizado que la copia original de este documento sea puesta en mis 
registros médicos. 
 
 

- ______He recibido una copia del paciente antes y después de la hoja de instrucciones. 
- Iniciales 

 
 

_____________________________        ____________________________   ___________ 
Firma del Paciente                               Firma del testigo                             Fecha 
 
 
_________________________________________________________ 
Nombre del paciente y nombre del testigo en letra de imprenta 


