
 
Jesse Dominguez O.D.  
Jacob Bromley O.D.  

725 E. Main St. Suite 1C           
Somerton, Arizona. 85350                
PH: (928) 627-4525                         
Fax: (928) 627-4524  

INFORMACIÓN DE PACIENTE NUEVO efectivo 05/01/2025                  Fecha:______________  

Nombre:_________________________________ Apellido:__________________________________ 
Fecha de nacimiento: ________________ Sexo:( ) M ( ) F Seguro Social:________________________ 
Domicilio:______________________________________________P.O.Box_____________________ 
Ciudad:_________________________Estado:___________________Código postal (Zip):__________ 
Teléfono de casa:___________________Celular:___________________EMAIL:_________________  

HISTORIA OCULAR  
Fecha del último examen_____________________Nombre del Doctor __________________________ 
¿Usa lentes? ( ) Si ( ) No / ( ) todo el tiempo ( ) ocasional ( ) lectura ( ) para manejar  
¿Usa contactos? ( ) Si ( ) No / ( ) Suave ( ) Duro, Marca: _____________________________________ 
A quién le podemos agradecer por referirle a esta oficina _____________________________________ 
Enumerar por favor cualquier medicamento que esté tomando ________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
Enumerar por favor cualquier gota del ojo que esté usando ___________________________________ 
Enumerar por favor cualquier medicamento al que usted sea alérgico ___________________________ 
¿Está embarazada o en lactancia? ( ) Si ( ) No  
¿Fuma? ( ) Si ( ) No Toma alcohol? ( ) Si ( ) No  
Comentarios adicionales: ¿Hay algo más que debamos saber?  
__________________________________________________________________________________ 

¿Ha tenido o tiene alguna de las siguientes dificultades durante el último año?  
(Marque cualquiera que aplique)  

___ Lesión del ojo D/I  
___ Cirugía del ojo D/I  
___ Infección del ojo D/I  
___ Descarga pegajosa D/I  
___ Comezón en los ojos D/I  
___ Ardor en los ojos D/I  

___ Doble visión  
___ Ojos lagrimosos D/I  
___ Ojos rojos D/I  
___ Dolor en el ojo D/I  
___ Dolor de cabeza  
___ Vision Borrosa D/I  

___ Glaucoma  
___ Diabetes  
___ Cataratas D/I  
___ Puntos o líneas flotando en el 
ojo D/I 
 ___ Alta presión  

INFORMACIÓN DE LA ASEGURANZA: (MIEMBRO)  
Aseguranza primaria:  
Nombre de la persona asegurada/o _____________________ Fecha de nacimiento _______________ 
Seguro Social del asegurado/a ________________________ Numero de ID ____________________ 
Nombre de compania________________________ Nombre de aseguranza______________________  

Aseguranza secundaria/ suplementaria:  
Nombre de la persona asegurada/o _____________________ Fecha de nacimiento ________________ 
Seguro Social del asegurado/a ________________________ Numero de ID _____________________ 
Nombre de compania_______________________ Nombre de aseguranza________________________ 



Póliza de Cancelación: Se requiere aviso previo de 24 horas para cancelación. Si no puede hacer su cita, por 
favor llame a la oficina para que otros pacientes que están en necesidad de tratamiento se pueden programar en 
consecuencia.  

Citas Falladas: Los pacientes que no se presenten a su cita programada sin haber notificado al menos 24 horas 
antes, se considerarán citas falladas y tendrán un cargo adicional de $30.00 (No cubierto por su seguro). Después 
de 3 citas falladas, nuestra oficina se reserva el derecho de agendar una cita nueva.  

Tardanzas: Los pacientes que tienen más de 15 minutos de retraso para su cita de tratamiento pueden no ser 
vistos y pueden ser re-programados, a menos que usted haya llamado a nuestra oficina y nos deje saber sobre su 
retraso entonces usted puede ser visto dependiendo si la oficina tiene una cita de no show.  

Citas para Tratamiento: Por favor, tenga en cuenta que solo se permitirá a un padre/ tutor en la sala de 
tratamiento debido al espacio limitado. Por favor, haga arreglos para sus otros niños, ya que no se les permitirá 
en la sala de tratamiento a menos que estén siendo vistos.  

Citas para familia: Solo dos (2) miembros de una familia pueden ser programados en el mismo día para el 
tratamiento. Pedimos disculpas por cualquier inconveniente que esto pueda causar.  

Uso del teléfono celular en la oficina y en las salas de examen / tratamiento: Tenga en cuenta que el uso de 
su teléfono celular en las salas de examen y/o tratamiento está estrictamente prohibido. También está prohibido 
grabar o tomar fotografías durante la visita con cualquier tipo de dispositivo.  

Cuentas de cobro/Cuentas con saldo:  
Cuando se mantenga un adeudo por más de 90 días, nos reservamos el derecho de programar una cita nueva para 
cuentas morosas. Si su cuenta se envía a una agencia de cobro, se le puede pedir que busque un nuevo proveedor.  

Autorización para liberar información:  
El 14 de abril de 2003, entró en vigencia una nueva Ley Federal, HIPAA, para proteger su información de salud 
personal (PID) Si necesita autorizar a otra persona para que tenga acceso a sus registros en nuestra oficina, 
enumérelos y su relación con usted a continuación. Tenga en cuenta que, según esta nueva ley, no podemos 
divulgar información a un cónyuge o padre si el menor tiene 18 años o más, independientemente de quién sea 
responsable de los cargos.  
Nombre:_____________________________ Fecha de nacimiento: _____________ Relación:______________ 
Nombre:_____________________________ Fecha de nacimiento: _____________ Relación:______________  

Asignación de Aseguranza y Permiso  
Yo, al firmar, certifico que yo o mi dependiente tenemos cobertura con la compañía aseguradora que menciono 
anteriormente; doy permiso a Somerton Eyecare Center para que, en mi nombre, cobre la cantidad 
correspondiente por los servicios y materiales recibidos. Entiendo que soy financieramente responsable por todos 
los cargos, ya sea que estén o no cubiertos por mi aseguranza. Por este medio autorizo a esta oficina para que 
proporcione toda la información necesaria para asegurar el pago de beneficios. Autorizo el uso de esta firma para 
todos los cobros dirigidos a la aseguranza.  

Firma del paciente: _________________________________________ Fecha: _________________________ 
Si es menor de edad, firma de la persona responsable: ______________________________________________ 
Nombre: _________________________ Relación: __________________ Fecha de nacimiento:_____________ 
 
Póliza de Aseguranza:  
Los copagos del seguro y / o los montos deducibles vencen en el momento en que se prestan los servicios.  



Cualquier saldo no pagado por la compañía de seguros se facturará al paciente. Se espera el pago al recibir el 
estado de cuenta.  

Con mucho gusto le facturamos a su seguro a su nombre, sin embargo, no podemos garantizar el pago de su 
reclamo. Si no podemos cobrarle a su compañía de seguros o si rechazan su cobertura, usted será responsable del 
saldo.  

Acuerdo financiero y de consentimiento para mayores de 18 años de edad  
Aunque todavía puede estar cubierto por el seguro de sus padres, usted, como adulto, es el único responsable 
financiero de todos y cada uno de los pagos: copago, coseguro o deducible que su seguro considere como su 
responsabilidad.  

Matrícula  

Examen completo de la vista     $144-$169 ($109 descuento pago en efectivo)          
Examen de lentes de contacto     $160 (excluyendo contactos especializados)     
Visita médica al consultorio por lesiones oculares:  mínimo $ 54 promedio $ 87  
Imágenes médicas de la retina     $92.68 ($55 descuento pago en efectivo)      
OCT, Imágenes computarizadas    $55.04 ($44 descuento pago en efectivo)  
Sólo refracción      $30  

Por favor señale el método de pago. ( ) contado ( ) cheque o ( ) débito/credito. ( ) CareCredit  

Póliza Financiera O Responsabilidad de pagos:  
En el caso de que yo/nosotros fallemos en pagar por los servicios proveídos por esta oficina y la cuenta sea 
puesta en colecciones, yo/nosotros entendemos y estamos de acuerdo que una cantidad adicional igual al 40% de 
el balance debido al momento que la cuenta sea puesta en colecciones, será agregada al balance debido, 
yo/nosotros estamos de acuerdo en pagar un interés anual de (10%) diez por ciento hasta que la cantidad sea 
pagada por completo. Yo/Nosotros también estamos de acuerdo en pagar todas las cuotas de abogados y costos de 
corte, necesarios para colectar este balance. Los cheques sin suficientes fondos se les cobrará un cargo adicional 
de $35.  

Estoy de acuerdo en pagar los honorarios de cobranza y todos los demás costos que puedan incurrir para 
imponer la recaudación de cualquier monto pendiente.  

Reconozco que he leído, entendido y estoy dispuesto a cumplir con las directrices anteriores y la 
responsabilidad financiera.  

Firma del paciente: _________________________________________ Fecha: _________________________ 
Si es menor de edad, firma de la persona responsable: ______________________________________________ 
Nombre: _________________________ Relación: __________________ Fecha de nacimiento:_____________  

GRACIAS por confiar su salud visual con nosotros Somerton Eyecare Center, Inc. 



Somerton Eyecare Center 
Dr. Jesse V. Dominguez O.D. 

725 E. Main St. Suite 1C 
Somerton, Az. 85350 

928-627-4525

FECHA DE VIGENCIA : 04/08/2019 

Garantía de Armazon y Lente 
Le garantizamos el 100% de precisión en todas las recetas o serán rehechos sin cargo. 
Reparaciones de montaje y de ajuste que no requieren partes para comprar se hará de forma gratuita. 

Sus nuevos lentes están garantizados de estar libres de defectos de fabricación , que incluye 
material y mano de obra , por un año desde la fecha de compra - de - . 

LENTES: En condiciones de uso normal si se rayan las lentes, que pueden ser sustituidos una vez por ano. 

Esto no se refiere a lentes dañadas fuera del uso normal, es decir, el perro los masticaba, se rasparon de 
ser pisado, uso de pegamento, etc. Es la sola discreción de Somerton Eyecare Center para determinar si se 
aplica la garantía del objetivo. 

 Recubrimiento anti reflectante califican por reemplazo por una vez en los 12 meses desde el punto de 
compra. 

 Si no se adaptan a Progresivo: En el caso de que usted es incapaz de adaptarse a los lentes progresivos, 
se le permitirá cambiar a un bifocales con línea o lentes de un solo vision, sin cargo adicional dentro de los 
90 días de su fecha de compra. No hay fondos serán reembolsados o devueltos. Después de 90 días el 
paciente se cargará en su totalidad. 

PRESCRIPCIÓN O LENTE CAMBIOS: Nosotros reemplazamos cualquier lente de prescripción debido al 
cambio de la prescripción sin cargo dentro de los 90 días de examen si el costo de reemplazo es igual o 
menor que el original. A solicitud de un producto más caro requerirá un cargo por la diferencia en el 
precio. Cualquier cambio después de 90 días o cualquier cambio posterior para el mismo paciente, se 
cargará el 100%. 

ARMAZONES : Tienen garantía por un periodo de 1 año contra defecto del fabricante bajo uso y servicio 
normales y será reemplazado por una precio de $ 25.00 para gastos de envío. No utilice pegamento, 
pierde la garantía. La rotura por mal uso, abuso o pérdida no está cubierto por la garantía. Es a la 
entera discreción de Somerton Eyecare Center para determinar si se aplica la garantía. 

RESTYLE ARMAZON: Estamos contentos de rehacer sus lentes en otro marco si el elegido no funciona 
para usted, dentro de los 30 días de recoger. Marcos deben ser devueltos en perfectas condiciones para el 
crédito. Puede cambiarlo por un valor igual o menor. Puede recibir hasta un 50% de crédito si no está en 
perfectas condiciones. (Exclusiones pueden solicitar  para Tiffanys, Dolce and Gabbanna etc.) 
Se le cobrará la diferencia si el nuevo marco excede el precio original. No habrá créditos para los productos 
de menor valor. Lentes recetados son específicas de cada individuo y no se puede volver a utilizar una vez 
que se convierten en otro marco. Por lo tanto, hay una precio reducida de $ 25 para los lentes. 

ARMAZON DE PACIENTE: Tenga en cuenta que los marcos mayores pueden perder su forma y durabili-
dad original, poniendo nuevas lentes de marcos mayores puede causar para las lentes para salir de los 



marcos o se rompan durante el proceso. Nota: Somerton Eyecare Center no se hace responsable de los da-
ños o roturas de trama propia del cliente, nuevo o usado, si se ordenan sólo lentes de prescripción. Debido 
a estas razones, preferimos no utilizar un cuadro propio de los pacientes. Podemos hacer una excepción si no hay 
otros medios disponibles para comprar un nuevo marco. Nos complace ofrecer un descuento en la compra de un 
nuevo marco para que esté en garantía. 

Cancelaciones: Lentes serán bajo pedido y por lo tanto requieren un medio por el depósito cuando 
usted pone su orden, y el pago completo es debido a la recolección. Pedidos cancelados están 
sujetos a un cargo por cancelación del 50 % y los depósitos no serán devueltos una vez que el 
trabajo está en proceso. Armazones de diseño no pueden ser devueltos y son compras no 
reembolsables. 

Contactos: Dentro de los 30 días de su pedido sólo frascos o cajas de lentes de contacto sin abrir y sin 
marcas pueden ser devueltos o intercambiados. Una tasa de reposición se aplicará a todos los viales de 
lentes de contacto sin abrir o cajas de regresar para el crédito. No hay créditos o intercambios están 
permitidos en cajas o frascos abiertos. 
Tenga en cuenta: los servicios de lentes de contacto no son reembolsables. Es su exclusiva responsabilidad 
de programar y se muestran para sus lentes de contacto de seguimiento cita. Esto asegurará prescripción 
adecuada y el ajuste de sus lentes de contacto. 

* Si necesita un marco y / o reemplazo de el lente que no está cubierto por la garantía del
fabricante, tal como se especifica anteriormente , Somerton Eyecare Center se extenderá un
descuento del 50% sobre el precio de venta al público para reemplazar un armazon, y el 20% de
descuento sobre el precio de venta al sustituir los lentes .

Firma del Paciente / Tutor: ___________________________________________________ Fecha_______________________________ 

Escriba el nombre: __________________________________________________________________________________________________ 

Si menor, la relación con el paciente: _______________________________________________________________________________ 
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SUXHED�R�H[DPHQ�GH�ORV�RMRV��SUHVFULSFLyQ�GH�
DQWHRMRV��OHQWHV�GH�FRQWDFWR��R�PHGLFDPHQWRV
SDUD�ORV�RMRV�\�ID[�TXH�VH�OOHQD��TXH�OH�D\XGD�D
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SHUPLWLGRV�R�UHYHODFLRQHV�

G ODV�UHYHODFLRQHV�GH��VRFLRV�GH�
QHJRFLRV��\�VXV�VXEFRQWUDWLVWDV�TXH�
UHDOL]DQ�RSHUDFLRQHV�GH�FXLGDGR�GH�OD
VDOXG�GH�HH�XX��\�TXH�VH�
FRPSURPHWDQ�D�UHVSHWDU�OD
SULYDFLGDG�GH�VX�LQIRUPDFLyQ�GH�
VDOXG�GH�FRQIRUPLGDG�FRQ�+,3$$��> 

G HVSHFLILFDU�RWURV�XVRV�\�
GLYXOJDFLRQHV�DIHFWDGRV�SRU�OD�OH\�
GHO�HVWDGR@� 

$�PHQRV�TXH�XVWHG�VH�RSRQJD��WDPELpQ�YDPRV�D�
FRPSDUWLU�LQIRUPDFLyQ�UHOHYDQWH�DFHUFD�GH�VX�
FXLGDGR�FRQ�FXDOTXLHUD�GH�VXV�UHSUHVHQWDQWHV�
SHUVRQDOHV�TXH�OH�HVWiQ�D\XGDQGR�FRQ�VX�
FXLGDGR�GH�ORV�RMRV��$�VX�PXHUWH��SRGHPRV�
UHYHODU�D�ORV�PLHPEURV�GH�VX�IDPLOLD�RD�RWUDV�
SHUVRQDV�TXH�HVWXYLHURQ�LQYROXFUDGRV�HQ�VX�
FXLGDGR�R�HO�SDJR�GH�DWHQFLyQ�GH�VDOXG�DQWHV�GH�
VX�PXHUWH��FRPR�VX�UHSUHVHQWDQWH�SHUVRQDO��
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�UHOHYDQWH�SDUD�VX�
SDUWLFLSDFLyQ�HQ�VX�FXLGDGR�D�PHQRV�TXH�KDFHUOR�
HV�LQFRPSDWLEOHV�FRQ�ODV�SUHIHUHQFLDV�
H[SUHVDGDV�D�QRVRWURV�DQWHV�GH�VX�PXHUWH� 

8626�(63(&Ë),&26�<�
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/RV�VLJXLHQWHV�VRQ�DOJXQRV�GH�ORV�XVRV�\�
UHYHODFLRQHV�HVSHFtILFDV�SRGHPRV�QR�KDFHU�GH�VX�
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�VLQ�VX�DXWRUL]DFLyQ� 
$FWLYLGDGHV�GH�PDUNHWLQJ��'HEHPRV�REWHQHU�VX�
DXWRUL]DFLyQ�DQWHV�GH�XWLOL]DU�R�GLYXOJDU�VX�
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�SDUD�ILQHV�GH�PDUNHWLQJ�D�
PHQRV�TXH�WDOHV�FRPXQLFDFLRQHV�GH�PDUNHWLQJ�
WRPDQ�OD�IRUPD�GH�ODV�FRPXQLFDFLRQHV�FDUD�D�
FDUD�SRGHPRV�KDFHU�FRQ�ORV�LQGLYLGXRV�R�UHJDORV�
SURPRFLRQDOHV�GH�YDORU�QRPLQDO�TXH�SRGDPRV�
SURSRUFLRQDU��6L�GLFKD�FRPHUFLDOL]DFLyQ�LPSOLFD�
HO�SDJR�ILQDQFLHUR�D�QRVRWURV�GH�XQ�WHUFHUR�VX�
DXWRUL]DFLyQ�GHEH�LQFOXLU�WDPELpQ�VX�
FRQVHQWLPLHQWR�D�GLFKR 

9HQWD�GH�LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG��$FWXDOPHQWH��
QR�YHQGHPRV�QL�OD�LQWHQFLyQ�GH�YHQGHU�VX�
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�\�GHEHPRV�EXVFDU�VX�
DXWRUL]DFLyQ�DQWHV�GH�KDFHUOR 

/DV�QRWDV�GH�SVLFRWHUDSLD��$XQTXH�QR�FUHDPRV�
R�PDQWHQHPRV�ODV�QRWDV�GH�SVLFRWHUDSLD�HQ�
QXHVWURV�SDFLHQWHV��HVWDPRV�REOLJDGRV�D
QRWLILFDUOH�TXH�SRU�OR�JHQHUDO��GHEHPRV�REWHQHU�
VX�DXWRUL]DFLyQ�DQWHV�GH�XWLOL]DU�R�GLYXOJDU�
FXDOTXLHU�WLSR�GH�QRWDV�
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G 2WURV�XVRV�\�GLYXOJDFLRQHV�GH�VX
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�TXH�QR�VH�
GHVFULEHQ�HQ�HVWD�1RWLILFDFLyQ�VH�
KDUiQ�VyOR�FRQ�VX�DXWRUL]DFLyQ�SRU�
HVFULWR�



G 8VWHG�SXHGH�GDUQRV�OD�DXWRUL]DFLyQ�
HVFULWD�TXH�QRV�SHUPLWH�XVDU�VX
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�R�SDUD�UHYHODUOD
D�FXDOTXLHUD�SDUD�FXDOTXLHU�
SURSyVLWR� 

G 2EWHQGUHPRV�VX�DXWRUL]DFLyQ�HVFULWD
SDUD�XVRV�\�GLYXOJDFLRQHV�GH�VX
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�TXH�QR�HVWiQ�
LGHQWLILFDGDV�HQ�HVWH�DYLVR�R�TXH�QR�
VH�OR�SHUPLWD�OD�OH\�DSOLFDEOH�

G 'HEHPRV�HVWDU�GH�DFXHUGR�D�VX�
VROLFLWXG�GH�UHVWULQJLU�OD�GLYXOJDFLyQ�
GH�VX�LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�D�XQ�SODQ
GH�VDOXG�VL�OD�GLYXOJDFLyQ�HV�FRQ�HO�
SURSyVLWR�GH�OOHYDU�D�FDER�ODV
RSHUDFLRQHV�GH�SDJR�R�DWHQFLyQ�
PpGLFD�\�QR�VH�UHTXLHUH�SRU�OD�OH\�\�
WDO�LQIRUPDFLyQ�VH�UHILHUH�~QLFDPHQWH�
D�XQ�HOHPHQWR�GH�FXLGDGR�GH�OD�VDOXG
R�VHUYLFLR�SDUD�HO�TXH�XVWHG�KD
SDJDGR�HQ�VX�WRWDOLGDG��R�SDUD�ORV
TXH�RWUD�SHUVRQD�TXH�QR�VHD�HO�SODQ
GH�VDOXG�KD�SDJDGR�HQ�VX�WRWDOLGDG�HQ
VX�QRPEUH�� 

&XDOTXLHU�DXWRUL]DFLyQ�TXH�XVWHG�QRV�
SURSRUFLRQH�FRQ�UHVSHFWR�DO�XVR�\�GLYXOJDFLyQ�
GH�VX�LQIRUPDFLyQ�PpGLFD�SXHGH�VHU�UHYRFDGD�
SRU�XVWHG�SRU�HVFULWR�HQ�FXDOTXLHU�PRPHQWR��
'HVSXpV�GH�UHYRFDU�VX�DXWRUL]DFLyQ��\D�QR�
SRGUHPRV�XVDU�R�GLYXOJDU�VX�LQIRUPDFLyQ�GH�
VDOXG�SRU�ODV�UD]RQHV�GHVFULWDV�HQ�OD�
DXWRUL]DFLyQ��6LQ�HPEDUJR��VRPRV�JHQHUDOPHQWH�
LQFDSDFHV�GH�UHWUDHU�QLQJXQD�UHYHODFLyQ�TXH�
SRGDPRV�\D�KD\DPRV�KHFKR�FRQ�VX�
DXWRUL]DFLyQ��7DPELpQ�SRGHPRV�HVWDU�REOLJDGRV�
D�GLYXOJDU�LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�FXDQGR�VHD�
QHFHVDULR�SDUD�ILQHV�GH�SDJR�GH�ORV�VHUYLFLRV�
UHFLELGRV�SRU�XVWHG�DQWHV�GH�OD�IHFKD�HQ�TXH�
UHYRFDGD�VX�DXWRUL]DFLyQ 
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8VWHG�WLHQH�PXFKRV�GHUHFKRV�FRQ�UHVSHFWR�D�OD�
FRQILGHQFLDOLGDG�GH�VX�LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG��
8VWHG�WLHQH�GHUHFKR�D� 

G 3DUD�VROLFLWDU�UHVWULFFLRQHV�HQ�OD
LQIRUPDFLyQ�PpGLFD�TXH�SRGHPRV
XVDU�\�GLYXOJDU�SDUD�HO�
WUDWDPLHQWR��SDJR�\�DWHQFLyQ�
PpGLFD��1R�HVWDPRV�REOLJDGRV�D
DFHSWDU�HVWDV�VROLFLWXGHV��3DUD
VROLFLWDU�UHVWULFFLRQHV��SRU�IDYRU�
HQYtH�XQD�VROLFLWXG�SRU�HVFULWR�SDUD
QRVRWURV�HQ�OD�VLJXLHQWH�GLUHFFLyQ�

G 3DUD�UHFLELU�FRPXQLFDFLRQHV�
FRQILGHQFLDOHV�GH�LQIRUPDFLyQ�
VREUH�VX�VDOXG�HQ�FXDOTXLHU�IRUPD
TXH�QR�VH�GHVFULEH�HQ�QXHVWUR
IRUPXODULR�GH�VROLFLWXG�GH
DXWRUL]DFLyQ��8VWHG�GHEH�KDFHU�WDOHV
SHWLFLRQHV�SRU�HVFULWR�D�OD�VLJXLHQWH�
GLUHFFLyQ��6LQ�HPEDUJR��QRV
UHVHUYDPRV�HO�GHUHFKR�GH�GHWHUPLQDU�
VL�VHUHPRV�FDSDFHV�GH�FRQWLQXDU�VX�
WUDWDPLHQWR�HQ�WDOHV�DXWRUL]DFLRQHV
UHVWULFWLYDV�

G 3DUD�LQVSHFFLRQDU�R�FRSLDU�VX�
LQIRUPDFLyQ�PpGLFD��8VWHG�GHEH�
KDFHU�WDOHV�SHWLFLRQHV�SRU�HVFULWR�D�OD
GLUHFFLyQ�D�FRQWLQXDFLyQ��6L�XVWHG
VROLFLWD�XQD�FRSLD�GH�VX�LQIRUPDFLyQ�
GH�VDOXG�TXH�OH���������SRGHPRV�FREUDU�
XQD�FXRWD�SRU�HO�FRVWR�GH�FRSLDGR�
HQYtR�X�RWURV�VXPLQLVWURV��(Q�FLHUWDV
FLUFXQVWDQFLDV��SRGHPRV�GHQHJDU�VX

VROLFLWXG�GH�LQVSHFFLRQDU�R�FRSLDU�VX�
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG��FRQ�VXMHFLyQ�D�
OD�OHJLVODFLyQ�DSOLFDEOH

G 3DUD�PRGLILFDU�OD�LQIRUPDFLyQ�GH�
VDOXG��6L�XVWHG�VLHQWH�TXH�OD
LQIRUPDFLyQ�PpGLFD�TXH�WHQHPRV
VREUH�XVWHG�HV�LQFRUUHFWD�R�
LQFRPSOHWD��SXHGH�SHGLUQRV�TXH�OD
FRUULMDPRV��3DUD�VROLFLWDU�XQD
HQPLHQGD��GHEH�HVFULELUQRV�D�OD
VLJXLHQWH�GLUHFFLyQ��7DPELpQ�GHEH�
GDUQRV�XQD�UD]yQ�TXH�DSR\H�VX
SHWLFLyQ��3RGHPRV�QHJDU�VX�SHWLFLyQ�
GH�HQPHQGDU�VX�LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG
VL�QR�HVWi�SRU�HVFULWR�R�QR�
SURSRUFLRQD�XQD�UD]yQ�SDUD�DSR\DU�
VX�VROLFLWXG��7DPELpQ�SRGHPRV
UHFKD]DU�VX�VROLFLWXG�VL�OD
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG� 

G QR�IXH�FUHDGD�SRU�QRVRWURV��D�PHQRV
TXH�OD�SHUVRQD�TXH�FUHy�OD
LQIRUPDFLyQ�\D�QR�HVWi�GLVSRQLEOH�
SDUD�KDFHU�OD�HQPLHQGD� 

G QR�HV�SDUWH�GH�OD�LQIRUPDFLyQ�PpGLFD
PDQWHQLGD�SRU�R�SDUD�QRVRWURV�

G QR�HV�SDUWH�GH�OD�LQIRUPDFLyQ�TXH�VH�
OH�SHUPLWLUtD�LQVSHFFLRQDU�R�FRSLDU�R 

G HV�H[DFWD�\�FRPSOHWD� 
G 3DUD�UHFLELU�XQD�FRQWDELOLGDG�GH�

GLYXOJDFLRQHV�GH�VX�LQIRUPDFLyQ�GH
VDOXG��8VWHG�GHEH�KDFHU�WDOHV
SHWLFLRQHV�SRU�HVFULWR�D�OD�VLJXLHQWH�
GLUHFFLyQ��1R�WRGD�OD�LQIRUPDFLyQ�GH�
VDOXG�HVWi�VXMHWD�D�HVWD�SHWLFLyQ��6X
VROLFLWXG�GHEH�LQGLFDU�XQ�SHUtRGR�GH�
WLHPSR�SDUD�TXH�OD�LQIRUPDFLyQ�TXH�
GHVHD�UHFLELU��QR�PiV�GH���DxRV�DQWHV
GH�OD�IHFKD�GH�VX�VROLFLWXG�\�QR�SXHGH�
LQFOXLU�IHFKDV�DQWHV�GHO����GH�DEULO�GH�
������6X�VROLFLWXG�GHEH�LQGLFDU�FyPR�
OH�JXVWDUtD�UHFLELU�OD�LQIRUPH��SDSHO�
HOHFWUyQLFDPHQWH�� 

G 3DUD�GHVLJQDU�D�RWUD�SHUVRQD�D�
UHFLELU�LQIRUPDFLyQ�VREUH�VX�VDOXG�
6L�VX�VROLFLWXG�GH�DFFHVR�D�OD�
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�QRV�GLULJH�D
WUDQVPLWLU�XQD�FRSLD�GH�OD
LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�GLUHFWDPHQWH�D
RWUD�SHUVRQD�OD�VROLFLWXG�GHEH�VHU�
KHFKD�SRU�XVWHG�SRU�HVFULWR�D�OD
GLUHFFLyQ�GH�DEDMR�\�GHEH�LGHQWLILFDU�
FODUDPHQWH�HO�GHVWLQDWDULR�\�
GHVLJQDGR�D�GyQGH�HQYLDU�OD�FRSLD
GHO�OD�LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�

3HUVRQD�GH�FRQWDFWR� 

1XHVWUD�SHUVRQD�GH�FRQWDFWR�SDUD�WRGDV�ODV��
SUHJXQWDV��VROLFLWXGHV�R�SDUD�REWHQHU�PiV�
LQIRUPDFLyQ�UHODFLRQDGD�FRQ�OD�SULYDFLGDG�
GH�VX�LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�HV� 

6RPHUWRQ�(\HFDUH�&HQWHU 
1DQF\�'H�/D�9DUD 
����(��0DLQ�6WUHHW�6XLWH��& 
32�%R[���� 
6RPHUWRQ��$]������� 
������������
QDQF\#VRPHUWRQH\HFDUH�FRP 

4XHMDV� 

6L�XVWHG�SLHQVD�TXH�QR�KHPRV�UHVSHWDGR�
DGHFXDGDPHQWH�OD�SULYDFLGDG�GH�VX�LQIRUPDFLyQ�
GH�VDOXG��XVWHG�HV�OLEUH�GH�SUHVHQWDU�XQD�TXHMD�
DQWH�QRVRWURV�R�DQWH�HO�'HSDUWDPHQWR�GH�6DOXG�\�
6HUYLFLRV�+XPDQRV��2ILFLQD�GH�'HUHFKRV�
&LYLOHV��1R�WRPDUHPRV�UHSUHVDOLDV�FRQWUD�XVWHG�
VL�SUHVHQWD�XQD�TXHMD��6L�GHVHD�SUHVHQWDU�XQD�
TXHMD�DQWH�QRVRWURV��HQYtH�XQD�TXHMD�SRU�HVFULWR�
D�OD�SHUVRQD�FRQWDFWR�HQ�HO�FRQVXOWRULR�D�OD�
GLUHFFLyQ��ID[�R�GLUHFFLyQ�HOHFWUyQLFD�TXH�VH�
PXHVWUD�DUULED��6L�OR�SUHILHUH��SXHGH�WUDWDU�HVWH�
UHFODPR�HQ�SHUVRQD�R�SRU�WHOpIRQR� 

0RGLILFDFLRQHV�D�HVWH�DYLVR� 

1RV�UHVHUYDPRV�HO�GHUHFKR�GH�FDPELDU�QXHVWUDV�
SUiFWLFDV�GH�SULYDFLGDG�\�DSOLFDU�ODV�SUiFWLFDV�
UHYLVDGDV�D�OD�LQIRUPDFLyQ�VREUH�VX�VDOXG�TXH�\D�
WHQHPRV��7RGD�UHYLVLyQ�GH�QXHVWUDV�SUiFWLFDV�GH�
SULYDFLGDG�VH�GHVFULEH�HQ�XQ�DYLVR�UHYLVDGR�TXH�
VHUi�XQ�OXJDU�SURPLQHQWH�HQ�QXHVWUDV�
LQVWDODFLRQHV��&RSLDV�GH�HVWD�1RWLILFDFLyQ�HVWiQ�
GLVSRQLEOHV�EDMR�SHWLFLyQ�HQ�QXHVWUD�iUHD�GH�
UHFHSFLyQ� 
$YLVR�5HYLVDGR�\�YLJHQFLD�����GH�VHSWLHPEUH�
���� 

$&86(�'(�5(&,%2 

5HFRQR]FR�TXH�KH�UHFLELGR�XQD�FRSLD�GHO�$YLVR�
GH�3UiFWLFDV�GH�3ULYDFLGDG�GH�6RPHUWRQ�(\HFDUH�
&HQWHU� 

)HFKD�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
B 
1RPEUH�'H�3DFLHQWH��
BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB 

)LUPD�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
B 
5HODFLyQ�FRQ�HO�SDFLHQWH�VL�PHQRU� 
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