Pediatría de Cambridge, LLC 

3500 Old Washington Road, Suite #101

Waldorf, MD 20602

	INFORMACIÓN DEL NIÑO


	

	NAME   Apellido           Nombre                 Segundo nombre
	Género

	Dia de Nacimiento

	DIRECCIÓN DE CALLE


	APARTAMENTO # O PO BOX


	SEGURIDAD SOCIAL #



	Ciudad
	Estado
	Codigo
	NÚmero de telefono de casa



(301) 645-1133 (301) 843-9236 (301) 884-5240

	INSURANCE INFORMATION


	
	


	
	Nombre de Poliza

	número de grupo


	Dirección de la compañía de seguros de la
	Ciudad
	Estado
	Codigo
	Dia del comienzo de la politica



	
	SEGURIDAD SOCIAL #




	
	Ciudad
	Estado
	Codigo
	RELACIÓN AL PACIENTE



	NÚmero de telefono de casa

	número del trabajo


	TELÉFONO CELULAR


	



	
	


	
	Nombre de Poliza


	número de grupo




	
	Ciudad
	Estado
	Codigo
	Dia del comienzo de la politica


	
	Género

	Dia de Nacimiento
	SEGURIDAD SOCIAL #




	
	Ciudad
	Estado
	Codigo
	RELACIÓN AL PACIENTE



	número casero 


	número del trabajo


	TELÉFONO CELULAR


	

	Informaci Ón de Padre_Madre o Guardian

	

	Apellido           Nombre                 Segundo nombre
	RELACIÓN AL PACIENTE


	E-MAIL ADDRESS

	DIRECCIÓN DE CALLE


	APARTAMENTO # O PO BOX


	Ciudad
	Estado
	Codigo

	NÚmero de telefono de casa

	Numero de teléfono  del trabajo
	Numero del celular


	género




	


AUTORIZACIÓN PACIENTE 

I,______________________________ , autorice por este medio la pediatría de Cambridge para solicitar ventajas en nombre mi niño para los servicios cubiertos hechos. Pido el pago de su portador de seguro me haga directamente al abastecedor arriba nombrado. Certifico que toda la información que he divulgado sobre esta forma está correcta. Entiendo que la falsificación de esta forma puede dar lugar a la terminación de la práctica de la pediatría de Cambridge, LLC. También entiendo que es mi responsabilidad divulgar cualquier cambio a la información arriba enumerada a la pediatría de Cambridge, LLC.  Autorizo más lejos el lanzamiento de cualquier información necesaria, incluyendo la información médica para esto o cualquier demanda relacionada el agente que manda la cuenta arriba nombrado y/o a la compañía de seguros nombrados arriba. Permito una copia de esta autorización de ser utilizado en lugar de la original. Esta autorización se puede revocar por mí o el portador susodicho en cualquier momento en la escritura. Pido que el pago de las ventajas autorizadas de Medigap me esté hecho u o en nombre mi niño al abastecedor susodicho para cualquier servicio me suministró de ese médico/surtidor. Autorizo cualquier sostenedor de la información médica sobre mi niño para lanzar a su portador de seguro cualquier información necesaria para determinar estas ventajas pagaderas para los servicios relacionados. X






___________________________________________________
Firma




Relación al paciente

fecha
                              POLÍTICA REFERENTE AL PAGO DE CUENTAS MÉDICAS


Nuestra política es que el pago debe ser hecho en ese entonces los servicios está rendido. Independientemente de si su compañía de seguros paga por completo, una porción, o no hay porción de sus cuentas médicas una cuestión entre usted y su portador de seguro. A menos que se hayan tomado las medidas anteriores, cualquier equilibrio sin pagar es debido en el plazo de 30 días de tratamiento. El pago se acepta bajo la forma de efectivo, cheque, orden de dinero, visa o Mastercard. El pago adentro de cualquier equilibrio atrasado se espera por completo antes de ser considerado en nuestra oficina en el futuro. Todos en honorarios de la casa incurrieron en mientras que intentaban recoger una deuda se convertirán en la responsabilidad del garante. Todos los equilibrios que alcanzan 90 días de atrasado serán enviados a una agencia de colección. Si su cuenta se envía a una agencia de colección, usted será financieramente responsable de todos los honorarios de colección y de las cuotas legales que nuestra oficina incurre en el proceso utilizado para recoger el equilibrio delincuente excepcional. Además, terminarán a cualquier paciente cuya cuenta se haya enviado a una agencia de colección de la práctica.  Acuerdo pagar puntualmente todas las cargas cuando está mandado la cuenta para los servicios médicos rendí y acepto la responsabilidad legal de cualesquiera y todas las cargas para el paciente nombrado arriba  X___________________________________________________________________________________________________________________
Firma
 


Relación al paciente

fecha



