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Estimación de buena fe para artículos y servicios de 
atención  médica

Paciente 

Nombre del paciente Segundo nombre Apellido 

Fecha de nacimiento del paciente:  /_________/_________ 

Número de identificación del paciente: 

Dirección postal del paciente, número de teléfono y dirección de correo electrónico 

Calle o apartado de correos Numero de apartamento 

Ciudad Estado  Código Postal 

Teléfono: 

Dirección de correo electrónico: 

Preferencia de contacto del 
paciente : 

[ ] Por correo [ ] Por correo electrónico 

Diagnóstico del paciente 

Servicio principal o artículo solicitado/programado 

Código diagnóstico primario del 
paciente: 

Código de diagnóstico primario 
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Código diagnóstico secundario 
del paciente: 

 Código de diagnóstico secundario 

Si está programado, enumere las fechas en que se proporcionará el Servicio o Artículo 
Principal: 

[ ] Marque esta casilla si este servicio o artículo aún no está programado 

Fecha de estimación de buena fe:    ______/________/_______ 

 Nombre del proveedor  Costo total estimado 

 Nombre del proveedor  Costo total estimado 

 Nombre del proveedor  Costo total estimado 

 Costo total estimado:  

La siguiente es una lista detallada de los cargos esperados para [LISTA DE 
SERVICIO PRIMARIO O ARTÍCULO], programado para [LISTA DE FECHA DE 
SERVICIO, SI ESTÁ PROGRAMADO]. [Incluya si los artículos o servicios se 
repiten, "Los costos estimados son válidos durante 12 meses a partir de la fecha 
de la Estimación de Buena Fe."]
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[Proveedor/Centro 1]  Estimar 
Nombre del proveedor/instalación  Tipo de proveedor/instalación 

Dirección de calle 

Ciudad  Estado   Código postal 

Persona de contacto  Teléfono   Correo electrónico 

Identificador nacional de proveedor     Identificación del contribuyente de impuestos 

Detalles de los servicios y artículos para [Proveedor/Instalación 1] 
 

Servicio/Artículo Dirección donde se 
proporcionará el 
servicio/artículo 

Código de 
diagnóstico 

Código de servicio Cantidad  Costo esperado 

 [Calle, Ciudad, Estado, ZIP] [Código ICD] [Tipo de código de 
servicio: 
Número de código de 
servicio] 

  

      

      

Total de cargos esperados de Proveedor/Instalación 1] $ 
 Notas adicionales del proveedor de atención médica/centro 
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[Proveedor/Centro 2]  Estimar 
Nombre del proveedor/instalación    Tipo de proveedor/instalación 

Dirección de calle 

Ciudad        Estado    Código postal 

Persona de contacto Teléfono  Correo electrónico  

Identificador nacional de proveedor  Identificación del contribuyente de impuestos 

 
Detalles de los servicios y artículos para [Proveedor/Instalación 2] 

 

Servicio/Artículo Dirección donde se 
proporcionará el  
servicio/artículo 

 Código de 
diagnóstico 

 Código de servicio Cantidad  Costo esperado 

 [Calle, Ciudad, Estado, 
ZIP] 

[Código ICD] [Tipo de código de 
servicio: número de 
código de servicio] 

  

      

      

Total de cargos esperados de Proveedor/Instalación 2] $ 
 Notas adicionales del proveedor de atención médica/centro 
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[Proveedor/Centro 3]  Estimar 

 Nombre del proveedor/instalación Tipo de proveedor/instalación 

 Dirección de calle 

 Ciudad Estado Código postal 

 Persona de contacto Teléfono     Correo electrónico  

Identificador nacional de proveedor   Identificación del contribuyente de impuestos 

Detalles de los servicios y artículos para [Proveedor/Instalación 3] 
 

Servicio/Artículo Dirección donde se 
proporcionará el 
servicio/artículo 

Código de 
diagnóstico 

Código de servicio Cantidad  Costo esperado 

 [Calle, Ciudad, Estado, 
ZIP] 

[Código ICD] [Tipo de código de 
servicio: número de 
código de servicio] 

  

      

      

Total de cargos esperados de [Proveedor/Instalación 3] $ 

 Notas adicionales del proveedor de atención médica/centro 
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Costo total estimado para todos los servicios y artículos: $ 

Firma:_______________________________________ Fecha:______________  
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OMB Control Number [XXXX-XXXX]  
ExpirationDate [MM/DD/YYYY]

 

 
Renuncia 
Esta estimación de buena fe muestra los costos de los artículos y servicios que se 
esperan razonablemente para sus necesidades de atención médica para un artículo 
o servicio. La estimación se basa en información conocida en el momento en que se 
creó la estimación. 

 
La estimación de buena fe no incluye ningún costo desconocido o inesperado que 
pueda surgir durante el tratamiento. Se le podría cobrar más si ocurren 
complicaciones o circunstancias especiales. Si esto sucede, la ley federal le permite 
disputar (apelar) el proyecto de ley. 

 
Si se le factura más de esta estimación de buena fe, tiene derecho a disputar la 
factura. 

Puede comunicarse con el proveedor de atención médica o el centro indicado para 
informarles que los cargos facturados son más altos que la estimación de buena fe. 
Puede pedirles que actualicen la factura para que coincida con la estimación de 
buena fe, pedir que negocien la factura o preguntar si hay asistencia financiera 
disponible. 

 
También puede iniciar un proceso de resolución de disputas con el Departamento 
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS). Si elige utilizar la 
práctica de resolución de disputas, debe comenzar el proceso de disputa dentro de 
los 120 días calendario (aproximadamente 4 meses) de la fecha en la factura 
original. 

 
Hay una tarifa de $ 25 para usar el proceso de disputa. Si la agencia que revisa 
su disputa está de acuerdo con usted, usted tendrá que pagar el precio de la 
estimación de buena fe. Si la agencia no está de acuerdo con usted y está de 
acuerdo con el proveedor de atención médica o el centro, usted tendrá que  
pagar la cantidad más alta. 

 
Para obtener más información y obtener un formulario para iniciar el proceso, vaya a 
www.cms.gov/nosurprises/consumers o llame al 1-800-985-3059. 

 
Para preguntas o más información sobre su derecho a un presupuesto de buena 
fe o el proceso de disputa, visite www.cms.gov/nosurprises/consumers o llame 1-
800-985-3059. 

 

Guarde una copia de esta Estimación de Buena Fe en un lugar seguro o tome fotos de ella.  
Es posible que lo necesite si se le factura una cantidad más alta. 


