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	NOMBRE DEL PACIENTE:
APELLIDO, NOMBRE, INI.
	
	DOCTOR DE CABEZERA:
     

	DIRECCION DELPACIENTE:
# DE CALLE, CIUDAD, ESTADO Y ZIP CODE

	NUMERO DE SEGURO SOCIAL:
ex 000-00-0000
	
	FECHA DE NACIMIENTO:
MES  DIA  AÑO
	
	EDAD:
  
	
	# DE TELEFONO:
     

	SEX0:
Masculino  FORMCHECKBOX 
  Femenino FORMCHECKBOX 

	
	ESTADO CIVIL:
     
	
	OCUPACION:
     
	
	# DE TELEFONO DEL TRABAJO - EXTENSION:
     

	NOMBRE DE LA COMPAÑIA DE TRABAJO:
     
	
	DIRECCION DEL TRABAJO:
     

	NOMBRE DEL FAMILIAR MAS CERCANO NO VIVA CON USTED:
     
	
	# DE TELEFONO:
     

	NOMBRE DEL AMIGO MAS CERCANO NO VIVA CON USTED:
     
	
	# DE TELEFONO:
     


	NOMBRE ESPOSO/ESPOSA:
     
	
	# DE SEGURO SOCIAL:
     

	COMPAÑIA DE TRABAJO ESPOSO/ESPOSA:
     
	
	FECHA DE NACIMIENTO:
     

	# DE TELEFONO DE LA COMPAÑIA DE TRABAJO:
     
	
	OCUPACION DEL ESPOSO/ESPOSA:
     


	INFORMACION DE SEGURO MEDICO

	SEGURO PRIMARIO:
     

	# DE IDENTIFICACION SEGURO PRIMARIO:
     
	
	NUMERO DE GRUPO:
     

	DIRECCION DE COMPAÑIA SEGURO MEDICO Y # DE TELEFONO:
     

	SEGURO SECUNDARIO:
     

	PERSONA QUE DESEA QUE SE CONTACTE EN CASO DE EMERGENCIA:
     
	
	NUMERO DE TELEFONO:
     

	METODO DE PAGO:   EFECTIVO  FORMCHECKBOX 
    CHEQUE  FORMCHECKBOX 
    TARAJETA DE CREDITO  FORMCHECKBOX 
  


	AUTORIZACION PARA CONTACTO DE INFORMACION: CON MI FIRMA YO AUTORIZO CONTACTAR A LOS NOMBRES MENCIONADOS ARRIBA PARA INFORMAR A LA COMPAÑIA DE SEGURO EN REFERENCIA AL TRATAMIENTO NECESITADO POR EL PACIENTE.

AUTORIZACION DE PAGO: CON MI FIRMA YO AUTORIZO QUE EL PAGO SE HAGA DIRECTAMENTE A ESTA COMPANIA PROVIENDO SERVICIOS MEDICOS.

YO ENTIENDO Y APRUEBO (SIN IMPORTAR MI ESTADO DE SEGURO MEDICO), YO SOY ULTIMAMENTE RESPONSABLE POR EL BALANCE DE CUENTA Y POR CUALQUIER SERVICIO PROFESIONAL QUE SE OFRECE. ESTOY INFORMADO DE TODO INFORMACION NECESARIA Y E RESPONDIDO A TODAS LAS PREGUNTAS. CERTIFICO QUE TODA INFORMACION PROVEIDA. EN CASO DE CUALQUIER CAMBIO YO PROVEERE INFORMACION NECESARIA.

	FIRMA
	
	FECHA
	


	DIGESTIVE DISEASE CONSULTANTS

SEGUROS Y ACUERDOS FINANClEROS

Nuestro compromiso es el de proveer a usted con el mejor cuidado medico disponible. Si usted tiene seguro medico, es nuestra intencion de asistirlo en obtener el maximo de beneficios disponibles, y para que estas metas sean alcanzadas, necesitamos su ayuda y atencion con respecto a nuestra politica de pago. 

EI pago por servicios es requerido al momento que los servicios han sido prestados a menos que arreglos de pago hayan sido aprobados de antemano con nuestro personal. (Pacientes con cobertura de medicare son responsables por el. 20%, asi como su deducible. Pacientes con seguro medico son responsables de su porcion de pagos (co-pay) asi como el deducible y servicios no cubiertos por el seguro). Aceptamos dinero en efectivo, cheques, tarjetas de credito incluyendo Mastercard, 0 visa. Sera nuestro placer presentar en su nombre los cargos al seguro medico para el reembolso como muestra de cortesia hacia usted, en circunstancias especiales podremos aceptar 10% asignado por los beneficios del seguro.

CHEQUES RETORNADOS SERAN SUJETOS A UN CARGO ADICIONAL DE $45.00.

SIN EMBARGO TENGA EN CUENTA QUE:

	
	1. Su seguro medico es un contrato entre usted, su empleador, y la compaňia de seguros. Nosotros no somos parte de ese contrato.

2. Nuestros honorarios son generalmente aceptados por la mayoria de las compaňias de seguros, y por lo tanto son cubiertos al maximo permitido que ha sido determinado por cada compaňia. Esto se aplica solo a las compaňias que pagan un porcentage (que puede ser 50% 80%) de lo que es considerado cargos usuales, razonables y acostumbrados para esta region. Por lo tanto nuestra tarifas son consideradas usuales habituales y razonables por la mayoria de compaňias. Esta declaracion no se aplica a compaňias que reembolsan basado en una lista arbitraria de tarifas, que no refleja los criterios actuales asi como costo de servicio en esta region.

3. Pueden haber servicios medicos que no son cubiertos por los beneficios otorgados por algunos contratos. Ciertas compaňias de seguros seleccionan arbitrariamente los servicios que ellos optan por no cubrir.

	DEBEMOS HACER ENFASIS QUE COMO PROVEEDORES DE SERVICIOS MEDICOS, NUESTRA RELACION ES CON USTED Y NO CON SU SEGURO MEDICO. AUNQUE EL PRESENTAR LOS CARGOS A SU SEGURO MEDICO LO HACEMOS COMO UN ACTO DE CORTESIA PARA NUESTROS PACIENTES, TODOS LOS CARGOS SON SU RESPONSABILIDAD A PARTIR DEL DIA QUE LOS SERVICIOS FUERON PRESTADOS. NOSOTROS COMPRENDEMOS QUE EN OCASIONES PROBLEMAS FINANCIEROS PUEDEN AFECTAR El PAGO A TIEMPO DE SU CUENTA. SI TALES PROBLEMAS OCURRIERAN, LE RECOMEDAMOS CONTACTARNOS TAN PRONTO COMO LE SEA POSIBLE PARA ASISTIRLE EN El MANEJO DE SU CUENTA. 

SI TIENE AlGUNA PREGUNTA 0 DUDA CON RESPECTO A LA INFORMACION PRESENTADA EN ESTA FORMA 0 INCERTIDUMBRE REFERENTE A LA COBERTURA DE SU PLAN MEDICO, POR FAVOR NO DUDE EN COMUNICARSE CON NOSOTROS. ES NUESTRA INTENCION AYUDARLOS EN TODO MOMENTO.

	FIRMA DEL PACIENTE
	
	FECHA
	

	FINANCIAL ARRANGEMENTS AND INSURANCE 08/05


