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ExpEdiEntE n°

FEcha

Responsabilidad financiera: Comprendo que los pagos por los servicios se deben realizar cuando 
sea debido y que si no se realiza algún pago a tiempo, es posible que esté sujeto a cargos por 
demora. Además, entiendo que, si he autorizado débitos a mi cuenta y si mi banco no acepta un débito, 
incurriré un cargo de servicio por cada débito deshonrado.   Solicito que todos mis beneficios, si los 
hay, u otros montos que de otra manera me serían pagados a mí o a mi nombre por 
los servicios prestados, se le paguen directamente al proveedor de los servicios. Entiendo 
que soy responsable de todos los cargos por obtener servicios, ya sea que los pague o no el 
seguro. Autorizo al proveedor de los servicios a divulgar toda la información necesaria para verificar 
mi elegibilidad para el seguro y para obtener el pago de los beneficios.

Verificación de información: La información que aquí se proporciona es verdadera y está 
completa según mi leal saber y entender. Autorizo a Western Dental (WD), o a cualquiera que actúe en 
su nombre, para que obtenga, revise o comparta con sus agentes de seguros designados o 
con cualquier beneficiario de mi cuenta, el informe de mi crédito con el propósito de evaluar mi 
crédito y verificar mi identidad, o para actualizar, renovar, atender, modificar o cobrar mi cuenta. Esta 
autorización es válida siempre y cuando se adeude a mi cuenta cualquier monto a WD o a cualquier 
cesionario de mi cuenta. Reconozco que WD puede dar información sobre mi cuenta a agencias de 
presentación de informes de los consumidores y otras personas que puedan recibir legalmente 
dicha información. Los pagos tardíos, pagos omitidos u otros incumplimientos en mi cuenta se 
pueden reflejar en mi informe de crédito.

Consentimiento expreso previo para las llamadas/mensajes de texto/correo electrónico: al 
proporcionar el número de mi línea fija, teléfono celular u otro aparato inalámbrico y mi dirección de 
correo electrónico ahora o en el futuro, doy mi consentimiento expreso y acepto que WD y cualquiera de 
sus afiliadas, agentes de seguros, proveedores de servicio o cesionarios pueden llamarme usando un 
sistema de discado telefónico automático o de otra manera, dejarme un mensaje de voz, pregrabado o 
un mensaje de voz artificial, o bien, enviarme un mensaje de texto, correo electrónico u otro 
mensaje electrónico para cualquier propósito relacionado con atender o cobrar cualquier cuenta 
que yo pueda establecer con WD, o para cualquier otro propósito de información relacionado 
con mi cuenta o tratamiento (“Comunicación”). También estoy de acuerdo en que WD y 
cualquiera de sus afiliadas, agentes de seguros, proveedores de servicio o cesionarios pueden incluir 
mi información personal en una Comunicación. WD no cobrará por ninguna Comunicación, pero es 
posible que mi proveedor del servicio sí lo haga. Acepto que WD puede monitorear y grabar 
cualquier llamada telefónica para garantizar la calidad de su servicio o por otras razones.
Cargo por incumplimiento de cita:  Comprendo que es importante asistir a mis citas programadas y 
que si pierdo una cita sin notificación previa, es posible que esté sujeto a un cargo por incumplimiento 
de cita.

Firma dEl paciEntE

Firma dE la pErSona rESponSablE rElación dEl paciEntE

FEcha

FEcha

inicialES

inicialES

inicialES

inicialES

inicialES

Western Dental Services, Inc. (“WDS”) usará los expedientes médicos electrónicos, incluso su fotografía para 
conservar su información de atención médica. WDS está comprometida con mantener la privacidad y la 
confidencialidad de la información médica del paciente en cumplimiento con Ley de Portabilidad y Responsabilidad 
de los Seguros Médicos (HIPAA), y solo usará su fotografía para fines de identificación interna.

Usted puede, en cualquier momento, retirar este consentimiento mediante un aviso escrito a WDS.

Al firmar a continuación, reconozco que leí, entiendo plenamente y acepto quedar obligado por este consentimiento.

sí.  Estoy de acuerdo en que se me tome una fotografía y se almacene en el sistema de expedientes médicos 
electrónicos de WDS. Entiendo que al marcar “Sí” y firmar a continuación, estoy otorgando a WDS la autorización 
para tomar y usar mi fotografía en su sistema de expedientes médicos electrónicos con fines de identificación. 

no.  No deseo que me tomen una fotografía y que se almacene en el sistema de expedientes médicos 
electrónicos de WDS.

Hoja de información del paciente

inicialES
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ACUERDO DE ARBITRAJE 

RENUNCIA AL DERECHO DE JUICIO POR JURADO 

 

 

Nombre del paciente:  ____________________________   Historia clínica n.°: _____________________ Ubicación del 

consultorio: _____________________ 

Artículo 1: Acuerdo para arbitrar la mala praxis médica y otras disputas: Se entiende que toda disputa relacionada con la mala 
praxis médica, es decir, si algún servicio médico que se brindó según lo estipulado en este contrato fue innecesario o no autorizado 
o se brindó de manera inapropiada, negligente o incompetente, se determinará al someterla a arbitraje conforme a la ley de California 
y no por una demanda judicial o por acudir a un proceso judicial, excepto como lo establece la ley de California para la revisión 
judicial de los procedimientos de arbitraje. Ambas partes de este Contrato, al firmarlo, están renunciando a su derecho 

constitucional de resolver dicha disputa en un tribunal de justicia, ante un jurado y, en cambio, están aceptando el uso del 

arbitraje.  

Además, se entiende que toda disputa relacionada, o que surja de cualquier cargo, facturación, pago, financiamiento, cobro de 
deudas, promoción y/o publicidad relacionado(s) con cualquier servicio médico o dental que ofrece Western, será resuelta al 
someterla a arbitraje como lo establecen y de conformidad con los términos descritos en el presente acuerdo.     

Artículo 2: Todos los reclamos deben ser arbitrados: La intención y el acuerdo de las partes es que este acuerdo de arbitraje 
deberá cubrir todos los reclamos o controversias relacionados con los asuntos descritos anteriormente en el Artículo 1, excepto los 
reclamos dentro de la jurisdicción exclusiva de los Tribunales de Reclamos Menores, ya sea con agravio (intencional o negligente), 
contrato, o de otra manera, que incluye pero no se limita a demandas relacionadas con los asuntos descritos en el Artículo 1 y que 
también involucran reclamos por pérdida de consorcio, muerte por negligencia, discriminación, estrés emocional o daños punitivos. 
Conforme a los términos de este contrato, el arbitraje deberá vincular a todas las partes cuyo reclamo descrito en el Artículo 1 pueda 
surgir o pueda, de alguna manera, relacionarse con el tratamiento o con los servicios brindados o no brindados por Western Dental 
Services, Inc. (“Western”), o por cualquier empleado o agente o proveedor de Western, incluido cualquier cónyuge o heredero del 
Paciente y cualquier hijo, ya sea nacido o no nacido, en el momento en que el suceso dé lugar a cualquier reclamo. El abajo firmante 
entiende y está de acuerdo con que, si el abajo firmante firma este Contrato en nombre de alguna persona por la que tiene 
responsabilidad, entonces, además del abajo firmante, dichas personas también quedan obligadas junto con cualquier persona que 
pueda tener un reclamo que surja del tratamiento o de los servicios brindados a esa persona.     

La referencia a Western incluye a la corporación y sus empleados, agentes y proveedores.  

Artículo 3:  Renuncia a la demanda colectiva: Las partes tienen la intención  y acuerdan que cualquier arbitraje que se presente 
conforme a este acuerdo deberá realizarse de manera individual, y no a nivel grupal, colectivo o representativo.   No habrá ningún 
derecho o autoridad para que cualquier disputa se presente, escuche o arbitre como una demanda grupal, colectiva o representativa, 
o como miembro en cualquier supuesto procedimiento grupal, colectivo o representativo (“Renuncia a la demanda colectiva”). Las 
disputas respecto a la validez y exigibilidad de la Renuncia a la demanda colectiva pueden ser resueltas únicamente por un tribunal 
civil con jurisdicción competente y no por un árbitro. En cualquier caso en que (1) la disputa se presente como demanda grupal, 
colectiva o representativa y (2) un tribunal civil con jurisdicción competente encuentre inexigible toda, o parte de la Renuncia a la 
demanda grupal, colectiva y/o representativa, en esa medida, debe ser litigada en un tribunal civil de jurisdicción competente, pero 
la parte de la Renuncia a la demanda colectiva que es exigible se exigirá en el arbitraje. 

Artículo 4: Procedimientos y ley aplicable: El Paciente deberá iniciar el arbitraje al notificar una Demanda por arbitraje a Western 
y a cada demandado. El reclamo deberá enviarse por correo postal de los EE. UU. con franqueo prepagado a: General Counsel, 
Western Dental, 530 S. Main Street, Suite 600, Orange, CA 92868. Una demanda por arbitraje debe ser comunicada por escrito a 
todas las partes, identificar a cada demandado, describir el reclamo contra cada parte y el importe que se exige por los daños y 
perjuicios y los nombres, direcciones y números de teléfono del Paciente y de su abogado. El Paciente y Western están de acuerdo 
en que todo arbitraje descrito en el presente acuerdo será conducido por un único árbitro neutral seleccionado por las partes y será 
resuelto mediante las reglas de la Asociación Americana de Arbitraje que se encuentren vigentes al momento en que se cumplan los 
requisitos para una demanda por arbitraje (ubicadas en https://www.adr.org/). (El arbitraje, sin embargo, no deberá ser conducido 
por la Asociación Americana de Arbitraje, sino por una agencia de arbitraje seleccionada de común acuerdo por las partes).  El 
Paciente deberá proseguir sus reclamos con diligencia razonable, y el arbitraje deberá estar regido conforme al Código Civil §§ 
3333.1 y 3333.2, Código de Procedimiento Civil §§ 340.5, 667.7, 1281-1295 y la Ley Federal de Arbitraje (9 U.S.C. §§ 1- 9) 
vigente. Las partes deberán pagar sus propios costos, honorarios y gastos junto con una parte prorrateada de los honorarios y gastos 
del árbitro.  

Artículo 5:  Efecto retroactivo: El Paciente tiene la intención de que este Contrato cubra los servicios brindados por Western, no 
solo luego de la fecha en la que fue firmado (que incluye, pero no se limita a, tratamiento de emergencia), sino también, antes de la 
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fecha en la que fue firmado. 

Artículo 6:   Separabilidad: Si alguna disposición del presente Contrato se declara inválida o inexigible, las disposiciones restantes 
deberán permanecer en plena vigencia y no serán afectadas por la invalidez de otra disposición. 

Comprendo que el presente Contrato es voluntario y que, si lo firmo, solo puedo rescindirlo por notificación escrita que debe ser 
entregada y recibida por Western en la dirección especificada en el Artículo 4, dentro de los 30 días de la firma.  

Comprendo que tengo el derecho de recibir una copia del presente Contrato. Con mi firma a continuación, reconozco que he leído y 
que comprendo el Contrato, estoy de acuerdo con sus términos y he recibido una copia. 

 

AVISO:  AL FIRMAR EL PRESENTE CONTRATO, USTED ESTÁ DE ACUERDO EN QUE CUALQUIER PROBLEMA DE 
MALA PRAXIS Y CUALQUIER PROBLEMA DESCRITO EN EL ARTÍCULO 1, SERÁ RESUELTO POR UN ARBITRAJE 
NEUTRAL Y QUE RENUNCIA A SU DERECHO A UN JURADO O A JUICIO EN TRIBUNAL.  CONSULTE EL ARTÍCULO 
1 DEL PRESENTE CONTRATO.    

 

  Fecha de firma:      , 20    
 

Nombre del paciente en letra de imprenta               (Firma del paciente, padre, tutor o representante legal del paciente) 
 

 
ACUERDO DE ARBITRAJE DE WESTERN 
En consideración de los acuerdos anteriores estipulados según lo dispuesto en el presente Contrato, Western también acepta estar 
sujeto a los términos establecidos en este Contrato y a las reglas especificadas en el Artículo 4 anteriormente mencionado. 

 
 

   Fecha de firma:     , 20                    
 

Redactado por el empleado de Western            Nombre en letra de imprenta 
 
 

 

Una copia firmada del presente documento debe entregarse al Paciente.  El documento original debe archivarse en la 

historia clínica dental del Paciente. 
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Reconocimiento por haber recibido  
La Hoja de Datos de Materiales Dentales y  

la Notificación de Prácticas de Privacidad de Western Dental

Al firmar este documento, reconozco que he recibido una copia de

£ Hoja de datos de materiales dentales

£ Notificación de Prácticas de Privacidad de Western Dental

Nombre (eN letrA De molDe) FiRmA FEChA

PARA USO EXCLUSIVO DE WESTERN DENTAL

Hemos tratado de obtener un acuse de recibo por escrito de nuestro Aviso de prácticas de privacidad, pero fue imposible debido a que:

£ otras razones (por favor, especificar): _____________________________________________________________________________________

  ___________________________________________________________________________________________________________________

£ el individuo se negó a firmar. £ las barreras de comunicación impidieron 
obtener el acuse de recibo.

£ Una situación de emergencia nos  
impidió obtenerlo.
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