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Nombre de Paciente                        Nombre del Seguro        Numero del Seguro 
 
 
Es posible que su seguro no cubre estas partes del examen: 
 

Refracción 
Examen Sensoriomotor  
Pruebas de Campo Visual 

   Lentes de Contacto (montaje y suministro de contactos) 
 
Es posible que su seguro  no cubre el examen por estas razones: 

 
Miopía 
Presbicia 
Hipermetropía 
Astigmatismo 
Visión Borrosa/Nublada 
Dolores de Cabeza 
Visitas de Emergencia- Después de horas regulares  

 
Si su seguro requiere referencias, debe tener lo el día del examen, si no lo tienes, usted es 
 responsable por el pago total del examen. 
 
He leído lo anterior y entiendo que soy responsable de todos los cargos no cubiertos por mi  
seguro o el seguro de mi hijo. 
 
___________________________________   _______________ 
Firma                     Fecha 


