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Pediatrics and Adolescents




CAMBIO DE SEGURO
Nueva Información de Seguros 
	Compañía de seguros:
	Fecha efectiva: 
	Copago $


	Nombre del paciente:
	Fecha de nacimiento: 
	Número de identificación:

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Información del Suscriptor:
	Nombre del asegurado: 
	Fecha de nacimiento: 
	Relación:

	Dirección:
	Ciudad: 
	Estado:        Código postal:


Asignación de Beneficios: 
Autorizo la divulgación de información médica necesaria para completar formularios de seguro. Autorizo el pago directamente a Decerina Uy MD para todos los beneficios médicos o quirúrgicos que de otra manera se me paguen según los términos de mi seguro. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los copagos y cualquier cargo no pagado por mi seguro. Entiendo que aunque estoy cubierto por el seguro, soy personalmente responsable de todos los cargos incurridos si la información proporcionada es errónea, incluidos, entre otros, las fechas de vigencia y los beneficios cubiertos. Una fotocopia de esta autorización se considerará tan efectiva y válida como el original. Por la presente autorizo a dicho cesionario a divulgar toda la información necesaria para garantizar el pago. 
Firma del padre/guardián: ____________________________________ Fecha: ______________________
Escriba el nombre del padre/guardián:  ___________________________________ 
Sólo uso Administrativo:  
Insurance information entered by: __________ (initials)
	Prior Carrier:

	Subscriber:
	DOB:

	Effective Date:
	Term Date:

	Last Date of Service Billed:


