Simil®k

NUEVA INFORMACION DEL PACIENTE EYE CARE

Informacion personal (en letra imprinta )

Nombre: SS # __ Fechade
nacimiento Edad ___ M_F

Direccion: _

Teléfono : Casa : Trabajo Celular

. Puedo enviar mensajes de texto? Si__ No__ Correo electronic:

Estado civil (por favor, compruebe uno): Individual Casado Viudo Divorciado _
Ocupacion: Empleador: Direccion :
Médico remitente : Nombre: Teléfono: _
Meédico de atencion primaria: Nombre : Teléfono;
Seguro primario Seguro secundario Seguro de la vista
Nombre del
seguro:

Seguro TD o SS #:

Grupo de Seguro #

NOMBRE DE FARMACIA : Direccion

Calle Ciudad Codigo Postal

Asegurado responsable:

Nombre: SS #: Fecha de nacimiento : Relacion:
Ultimo primero

Asignacion financiera y acuerdo:

El pago se espera en el momento en que se prestan los servicios, incluidos los copagos del seguro. Por su comodidad, vamos a facturar
a su compaiiia de seguros. Si, por cualquier razon, el seguro no pagan lo que se estima , 0 ay retrasos de pago mas de sesenta (60)
dias, el pago sera responsabilidad del paciente. Trabajaremos con usted para obtener sus merecidos beneficios, pero el paciente y/o
tutor es responsable del pago a esta oficina. Las cuentas de mas de 90 dias estan sujetas a tarifas de cobro.

Yo autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica o de otro tipo necesarias para reclamaciones de seguros.
También solicito el pago del gobierno beneficios ya sea a mi mismo o a la persona que acepta la asignacion a
continuacion. Yo autorizo el pago de los benificios medicos de Shiloh Eye Care y Thao T. Thach, M.D.

Método de pago: Efectivo MasterCard Visa **** NO ACEPTAMOS CHEQUES ****

Ademas, al firmar este formulario, usted reconoce que ha leido el Aviso de privacidad de la Clinica Shiloh Eye Care.

Firma: Fecha:
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