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COBROS DE EFECTIVO EN EL PUNTO DE SERVICIO POLÍTICA 

 
POLÍTICA: 
Algunos departamentos ambulatorios deberán cobrar el copago, el deducible o el importe de pago 
establecido para los servicios en el punto de servicio. En lo que respecta al seguro, se verificará la 
exactitud de los copagos, los deducibles o la responsabilidad del paciente. 
 
PROCEDIMIENTO: 
 

A. Proceso para los importes cobrados en el punto de servicio 
1. El personal designado para recaudar dinero en cada departamento llevará un registro de 

pagos y recibos. 
2. Los registros de recibos y el dinero recaudado se llevarán a la oficina del cajero al final 

de la jornada laboral para completar el proceso de "salida de caja". La fecha límite para 
la cobranza en efectivo será la medianoche. La fecha límite para la recaudación de 
efectivo a final de mes será la medianoche del último día del mes. Las bolsas de 
depósito serán marcadas con el área del punto de servicio (POS), y las hojas de resumen 
tendrán el área POS anotada en la parte superior de la hoja. 

3. Se avisará a seguridad cuando las bolsas de depósito estén listas para ser transportadas a 
la oficina del cajero. Estas bolsas de depósito deberán estar cerradas con llave antes de 
ser retiradas. Cada área POS tendrá una llave y la oficina del cajero tendrá una segunda 
llave. 

4. El cajero recibirá las bolsas de depósito del POS el siguiente día laborable. El dinero se 
contará y se confirmará con la hoja de resumen de depósitos en efectivo. Los depósitos 
bancarios se harán al ser recibidos. 

5. Se extenderá un recibo después de la realización de un pago. El número de cuenta del 
paciente se ubicará en el recibo del paciente para su contabilización y a efectos de la 
oficina comercial.  

6. Se realizará un seguimiento a los pagos y la información introducida para estos indicará 
que el pago fue recibido en el área del POS y en qué fecha se recibió el mismo. 

7. Para los cobros en los puntos de venta se aplica un descuento por pronto pago de 
acuerdo con la política de la organización nº 122, "Descuento por pronto pago".  
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B. Proceso para el aplazamiento de intervenciones optativas 
 

1. Todos los pacientes agendados para un procedimiento/cirugía ambulatoria o servicios de 
diagnóstico para pacientes ambulatorios se considerarán optativos y deberán tener su cuenta 
aprobada al menos 24 horas antes del procedimiento/cirugía; de lo contrario, el 
procedimiento/cirugía ambulatoria optativa se evaluará para su aplazamiento.  

2. La estructura del pago inicial requerido para los servicios es la siguiente: $0 - $100: pago total; 
$100.01 - $2,000.00: 35% de pago inicial/depósito requerido; $2,000.01 y más: 20% de pago 
inicial/depósito requerido. Los pacientes no agendados que se presenten para 
procedimientos/cirugías urgentes o servicios de diagnóstico ambulatorio no serán susceptibles 
de aplazamiento. 
 

3. El personal encargado de programar las visitas de los pacientes comprobará el sistema de 
verificación de la cobertura del seguro del paciente. La verificación completada se documentará 
en la pantalla de consulta de comentarios. 
 

4. Los pacientes que paguen por su cuenta serán remitidos al coordinador de créditos para que les 
autorice a realizar las visitas programadas. 
a. La autorización financiera del paciente se mostrará en la pantalla de consulta de 

comentarios. 
b. Si el paciente no reúne los requisitos para obtener la autorización, el personal deberá 

comunicarse con el médico remitente para determinar si el procedimiento prescrito es 
urgente o está sujeto a un aplazamiento. 

 
i. El aplazamiento está prohibido si el médico que remite al paciente indica que el 

servicio es urgente y que el aplazamiento del servicio supondría un riesgo 
importante para la salud del paciente. 

ii. La autorización verbal para el aplazamiento por parte del médico remitente puede 
comunicarse al coordinador de créditos. 

iii. Si el servicio es aplazado, el coordinador de créditos se pondrá en contacto con el 
paciente para discutir las opciones financieras. 

 
 

5. En el momento de la preinscripción, se informará al paciente del importe del copago/deducible 
estimado que debe pagar. Si no se puede determinar en ese momento el importe de 
copago/deducible de un paciente asegurado, se le pedirá al paciente un pago de $ 100,00 para el 
importe de responsabilidad del paciente. Se le recordará al paciente que este importe deberá 
abonarse antes de la prestación de los servicios y se le indicará que presente el 
copago/deducible requerido el día del procedimiento optativo del paciente o antes. Esta 
instrucción se mostrará en la consulta de comentarios una vez entregada al paciente. 
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6. Al momento de la visita del paciente, el secretario usará el siguiente libreto: 
 
"Buenos días/tardes, señor/señora _________. Hemos confirmado los beneficios de su 
seguro de salud y nos hemos enterado de que tiene un copago de $_____. ¿Prefiere pagar 
en efectivo, con cheque o con tarjeta de crédito? 
 

7. Se extenderá un recibo después de la realización de un pago. El número de cuenta del paciente 
se anotará en el recibo a efectos de su contabilización y de la oficina comercial. 

 
 
 


