PARA PODER OFRECERLE CON EL MEJOR SERVICIO INFORMACION DEL PACIENTE

Y CUIDADO A SU SALUD, POR FAVOR COMPLETE LA
SIGUIENTE INFORMACION.
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Para su comodidad, vamos a ayudarle o proporcionarle la informacion necesaria para presentar su seguro médico. Si no nos permiten copiar sus tarjetas de seguro.
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ME REFERIi A ESTA OFICINA A TRAVES DE:

CONSENTINIENTO
Laley del estado de Virginia nos prepara en caso de un empleado o cualquier agente de TPMG que es expuesto a la sangre de un paciente o cualquier otro fluidos corporales de una manera que
se pueda transmitir el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV) o el virus de hepatitis B o C, en este caso se considerara que ha dado su consentimiento para la publicacion de sus resultados
ala persona que ha sido expuesta.

Todos los pacientes deben poner sus iniciales por lo menos en una de las dos opciones :
— Porlapresente reconozco que he sido dotado de una copia de la Notificacion TPMG de Politicas de Privacidad.
— Porlapresente reconozco que he sido dotado de una copia de la Notificacion TPMG de Politicas de Privacidad, pero negarse a aceptar que en este momento.

FIRMA DEL PACIENTE / PERSONA RESPONSABLE RELACION DEL PACIENTE FECHA

ACUERDO FINANCIERO Y ASIGNACION DE SEGUROS
Autorizotratamiento parael paciente de cualquiermédicode TPMGy o susempleados de clinicas afiliadas. Ademés autorizo la entrega de toda miinformacion médicaylos datos de facturacion que sean
necesarios para el reembolso de tercera parte de mi compania de seguros, Tricare o Medicare. Yo autorizo el pago directo de dicho seguro (s) a esta practica. Acepto la responsabilidad por el pago de
todoslostratamientos que el pagador determina no constituya servicios cubiertos, asicomolos honorarios del abogado de 331/3% y otros costes asociados alarecoleccion fueranecesariotal accion.

FIRMA DEL PACIENTE / PERSONA RESPONSABLE RELACION DEL PACIENTE FECHA

NOMBRE DEL BENEFICIARIO Solicito que el pago de los beneficios autorizados por Medicare estan hechos a mio enminombre a TPMG por los servicios
prestados a miporsumédico/proveedor. Autorizo a cualquier poseedor de miinformacion médica a liberar a los centros
de servicios de Medicare y Medicaid y sus agentes cualquier informacién necesaria para determinar estos heneficios o
los beneficios pagaderos para servicios relacionados.

NUMERO DE HCN

SI1USTED ES UN PACIENTE Entiendo que mifirma solicita que se realicen los pagos y autoriza la divulgacion de lainformacién médica necesaria para
QUE TIENE SEGURO DE MEDICARE pagar el reclamo. Si el punto 9 del formulario de reclamacion HCFA-1500 se completa, mi firma autoriza la liberacion de la
r

informacion a la compafia de seguros 0 agencia muestra. En los casos asignados de Medicare, el médico o el proveedor
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POR FAVOR COMPLETE ESTA SECCION se compromete a aceptar la determinacion de la carga del portador de Medicare como la carga completa, y el paciente
PARA ASEGURAR QUE EL es responsable sélo por el deducible, el coseguro y los servicios no cubiertos. El coaseguro y el deducible se basanen la
PROCEDIMIENTO DE SU CUENTA determinacion de la carga del portador de Medicare
Y SEGURO CON NUESTRA
OFICINA ES CORRECTA. FIRMA DEL BENEFICIARIO FECHA
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