































 Telefono del cliente:X  ______________________________





Medicaid?      (Si       ( No    Y si, Numero ____________________  

Por favor firme en ambos espacios y complete la informacióm requerida abajo si desea que reclamemos pago a su aseguranza. Si tiene alguna pregunta, por favor pida una explicación a la empleada de la ventanilla. 

LIBERACION DE INFORMACION

Yo autorizo la liberación de cualquier información médica necesaria para procesar el reclamo de pago a la aseguranza.

X________________________________________

X___________________________________

     Cliente/Asegurado o Persona Autorizada



      
    
Fecha

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Yo autorizo la liberación de beneficios de la aseguranza médica al Depto. de Salud del Condado de _______________ por los servicios médicos proporcionados.  NOTA:  Cualquier balance que quede sin pagar por la aseguranza es responsabilidad del cliente y se le cobrará según la  escala de precios actual.
X________________________________________

X___________________________________

     Cliente/Asegurado o Persona Autorizada



  
 
Fecha

*********************************************************************************************

Nombre del Asegurado: X______________________________
Fecha de Nacimiento:X__________________



  
 (persona a cuyo nombre está la póliza)

Fecha de vigencia del seguro médico (cuando empezó): X​________________________
Dirección del Asegurado: X___________________________________________ _________________________

__________________________________________________

Teléfono del Asegurado:X________________________     # de Seguro Social/ITIN/l:X____________________

Empleador del Asegurado:X________________________    Teléfono del Trabajo: X _____________________

Relación del Asegurado con el paciente que tiene cita hoy:  X     paciente    Padre/Madre   Esposo/a   Otro___________
Ins. Co No: _________________________





Ins. Co. Name: _______________________





FORMA PARA RECLAMAR PAGO DE ASEGURANZA


DEPARTAMENTO DE SALUD DEL CONDADO DE _________________





Place 


Patient Address


Label Here





Place 


Patient Name


Label Here








ESTA FORMA DEBE LLENARSE POR COMPLETO POR LOS CLIENTES DEL DEPTO. DE SALUD DEL CONDADO DE _________________SI DESEAN QUE RECLAMEMOS PAGO A SU ASEGURANZA.  POR FAVOR TOME NOTA DE QUE CUANDO SE RECLAMA UN PAGO, LA ASEGURANZA ENVIARA UNA EXPLICACION DE BENEFICIOS (EOB), QUE INCLUYE LOS SERVICIOS PRESTADOS Y EL DIAGNOSTICO, AL DOMICILIO DEL ASEGURADO.    


(Iniciales del Paciente) X_____________________ 








