
FORMULARIO DE REGISTRO
a fecha de hoy: ¿Cómo te enteraste nuestra oficina?

   □ Diario     □ TV     □ Cartelera     □ Amigo    □ Otros 
____________________

Preferencias de comunicación (círculo uno):    Correo    Postal     
Teléfono

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

  Apellido:   Nombre:   Segundo:   □ Señor    □ Señorita

  □ Señora  □ Miss.

  SSN:   Fecha de nacimiento:   Sexo:  □ M  □ F
  Estado civil: □ Solo □ Casado □ Divorciado □ Apartado □ 
Viuda

  Raza:   □ Indios Americanos/Nativos Esquimales     □ Asiáticos     □ Africano Americano     □ Hispano     □ Caucásico    □ Nativa Hawaiana y otros 
isleños

  Dirección postal:                                                                                                             Ciudad:                                                          Estado:                      Zip:

  Número de inicio: Celda: Email:

  Ocupación: Empleador: Número de teléfono empleador:

  Tutor (si es menor de edad): Relación: Firma del tutor:

INFORMACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA

  Nombre: Relación con el paciente:

Número de inicio: Celda: Número de trabajo:

INFORMACIÓN DEL SEGURO

(Por favor, dar su tarjeta de seguro a la recepcionista.)

  Compañía de seguros de la vision: Número de póliza: Número de grupo:

  Nombre del suscriptor: Suscriptor SSN: Fecha de nacimiento:

Relación con el paciente: □ Yo □ Cónyuge □ Dependiente □ Otro ___________________ Nombre del paciente:

  Compañía de seguros médicos: Número de póliza: Número de grupo:

  Nombre del suscriptor: Suscriptor SSN: Fecha de nacimiento:

Relación con el paciente: □ Yo □ Cónyuge □ Dependiente □ Otro ___________________ Nombre del paciente:

Yo, el abajo firmante, certifico que yo (o mi dependiente) tengo cobertura de seguro con el seguro antes mencionado y asignar directamente a Texarkana Eye Associates todos los beneficios del 
seguro, en su caso, de otro modo pagadero a mí por los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos sean o no pagados por el seguro. Por la presente autorizo 
la clínica para conocer toda la información necesaria para asegurar el pago de las prestaciones. Yo autorizo el uso de esta firma en todas las sumisiones del seguro.

La firma del responsable: Relación:

AUTORIZACIÓN DE MEDICARE

Solicito que el pago de los beneficios autorizados por Medicare hacerse ya sea para mí o en mi nombre a Texarkana Eye Associates por los servicios 
prestados a mí por ese médico. Autorizo a cualquier poseedor de información médica sobre mí para liberar a la Health Care Financing Administration y
sus agentes cualquier información necesaria para determinar los beneficios pagaderos por servicios relacionados. Entiendo mis peticiones de firmas 
que se efectúa el pago y autoriza la divulgación de la información médica necesaria para pagar el reclamo . Si " otro seguro de salud " se indica en el 
punto 0 de la forma HCFA -1500 , o en otro lugar en otros formularios aprobados o reclamaciones presentadas electrónicamente , mi firma autoriza la 
liberación de la información a la compañía de seguros o agencia de muestra. En los casos asignados por Medicare , el médico o el proveedor se 
compromete a aceptar la determinación de la carga del portador de Medicare como la carga completa, y el paciente es responsable sólo por el 
deducible, servicios no cubiertos co - seguros. El coaseguro y el deducible se basan en la determinación de la carga del portador de Medicare.

Firma del beneficiario: Número de Medicare:



RECONOCIMIENTO DE AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD

La  ley  requiere  que  Texarkana  Eye  Associates  hacer  todo  lo  posible  para  informarle  de  sus  derechos
relacionados con su información de salud personal. Por mi firma a continuación, lo reconozco: 
MARQUE UNO

□ He leído o me habían explicó aviso de prácticas Texarkana Eye Associates de privacidad y acuerdan
continuar mi atención con Texarkana Eye Associates bajo dichos términos.

□ Me da la oportunidad de leer aviso de prácticas Texarkana Eye Associates de privacidad y declinó pero
deseo  continuar  mi  atención  con  Texarkana  Eye  Associates  bajo  los  términos  de  las  políticas  de
privacidad de Texarkana Eye Associates.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Texarkana Eye Associates se esfuerza por ser el líder en tecnología de vanguardia y brindar una atención de
calidad  ojo.  Intentamos  trabajar  duro  con  todos  los  pacientes  y  de  archivos  seguros  para  salvar  a  los
pacientes tanto de bolsillo como sea posible, como una cortesía a los pacientes. Para que nuestra oficina
hacer esto,  el  seguro deberá presentarse  previo al  examen a fin de que nos llame sobre los beneficios.
Cuidado administrado y las HMO han nos obligó a ser extremadamente costo eficiente para permanecer
competitivos y en los negocios.

Este formulario es simplemente para asegurarse de que usted, el paciente y/o representante, sabe usted es
financieramente  responsable  de  ningún  deducible,  coaseguro cantidad  que  niega  su  seguro.  Tras  la
notificación de su compañía de seguros,  que a veces puede durar  hasta 30 días,  esperamos el  pago de
cualquier saldo pendiente de pago en una semana. 

Todos los pagos vencen en el  momento en que se prestan los servicios   a menos que se han adoptado
disposiciones anteriores con Oficina gestión.

Gracias por su patrocinio continúo y permitirnos ser su proveedor de cuidado ocular. Si tienes dudas con
respecto a su seguro, no dude en pedir a nuestro especialista de seguros.

HAN  LEÍDO  O  QUE  HAYAN  TENIDO  ME  LEER  Y  ENTENDER  ESTE  FORMULARIO.  ESTOY  FIRMANDO
VOLUNTARIAMENTE.

_________________________________ ______________________
FIRMA DEL PACIENTE FECHA
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