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Políticas de Reembolso Dr.  Hugo Galindo Salom 
 
Al iniciar el proceso de algún tratamiento en el consultorio del Dr Hugo Galindo 
todo paciente, o su acudiente, debe estar enterado de los dineros que son 
reembolsables y los que no lo son. Para ello se debe leer el presente formato 
“Políticas de Reembolso” y firmarse una vez ha sido comprendido y aceptado. 
 
Al firmar estas políticas de reembolso “antes” de cualquier depósito o pago se está 
aceptando incondicionalmente el procedimiento de Hugo Galindo y por lo tanto, no 
habrá lugar a discusión u objeción, una vez se inicia el tratamiento en el 
consultorio. Es obligación de cada paciente solicitar a la enfermera y/o personal 
administrativo una copia de este documento y comprender que libremente ha 
tomado la decisión de utilizar los servicios del consultorio médico del Dr Hugo 
Galindo. 
 
 
Estas políticas (y sus modificaciones) se han publicado en la página 
www.hugogalindosalom.com  y por lo tanto son disponibles en todo momento al 
público. Debe tenerse en cuenta que estas son las políticas de reembolso 
exclusivas de Hugo Galindo Salom. 
 
Se deben cumplir con las Políticas de Hugo Galindo, al solicitar cualquier tipo de 
reintegro. 
 
En caso de cancelación de proceso 
 
Una vez pagado el valor del tratamiento en el consultorio del Dr Hugo Galindo, no 
habrá derecho a devolución en efectivo. El dinero pagado por el paciente por 
concepto de Asistencia Médica puede ser redimido como un bono por cualquiera 
de los servicios del consultorio medico del Dr Hugo Galindo o cualquier producto o 
medicamento de la droguería Epheta Grupo Gales (ejemplo: tratamientos 
inyectables, medición estrés oxidativo, productos o medicamentos, etc). 
 
 
“CON MI FIRMA ABAJO CONFIRMO HABER LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO BAJO MI 
RESPONSABILIDAD ESTE DOCUMENTO “ 
                     
NOMBRE DEL PACIENTE:   ______________________________     FIRMA____________ 
                                                                                                            
                          
                          
Fecha:  
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