
LONG ISLAND EYE SURGICAL P.C. 
 
 

Póliza para Pacientes que Pagan en Efectivo 
 
 
Le agradecemos por confiarnos con el cuidado de sus ojos.  Nosotros proveemos amplios 
servicios profesionales para todas las necesidades para el cuido de sus ojos. 
 
LIESC participa en la mayoria de los séguros medicos, sin embargo tambien aceptamos 
pago en efectivo por los servicios providos para pacientes que no tienen seguro médico. 
Aceptamos efectivo, cheques, y tarjetas de crédito. 
 
Confiamos que usted entiende que éstas quotas deben ser pagados al momento de 
servicio. 
 
Por medio de éste se le avisa que en adición a la quota de paciente nuevo o la quota de 
visita de seguimiento, su especialista del ojo puede requerir pruebas de diagnóstico 
adicionales, fotografía y cirugía.  En caso que cirugía sea necesaria, en adición a la quota 
de cirugía, puede tambien incurrir un gato adicional por la facilidad y anestesia. 
 
  Examen de Diagnóstico  25.00 – 160.00     Ambos Ojos 
  Fotografía    80.00 – 280.00     Ambos Ojos 
  Angiografía del Fluorescein  200.00 – 280.00   Ambos Ojos 
  Cirugía Menor    175.00 – 379.00   Por Ojo 
  Cirugía Laser    450.00 – 1100.00 Por Ojo 
 
Por éste medio se le avisa que cargos por hospital, centro de cirugía ambulatoria, servicios de 

anestesia en el hospital o ASC son cobrados por separado por esa entidad. 
 

Las quotas para éstos examenes, fotografías o cirugía tambien son colectados al momento 
de servicio. 
 
Si usted no puede costear éstos examenes adicionales, fotografías o cirugía al momento 
de su visita estariamos  complacidos en posponer su cirugía para una fecha futura que sea 
de su conveniencia. 
 
Si debido a su dificultad financiera usted no puede costear éstos servicios, nosotros le 
proveeremos a usted un paquete financiero para llenar o podemos referirlo a una agencia 
en donde pueden asistirlo. 
 
Por favor reconozca el recibo de esta forma abajo. 
 
Apreciamos su consideración. 
 
 
Firma __________________________  Fecha _______________ 
 
 
Testigo _____________________________   
 
 


