
Responsibility of Payment by Patient   Spanish 

                  
 

 
 He recibido noti�cación del Centro de Rehabilitación del Cone Health de que es probable 
que mi seguro niegue el pago por este servicio. 
 
 
En la fecha de _________________________________________________ .   Acepto personal y 
absolutamente la responsabilidad del pago en el momento en que reciba esto servicios o al �nal del 
ciclo de facturación. 
 
Nombre del paciente: ____________________________________________ 
 
Firma del paciente:   _____________________________________________ 
 
Numero de seguro social: _________________________________________ 
 
Fecha: ________________________________________________________ 
 
Testigo:  _______________________________________________________ 
 


