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Here when you need us.




(  Gaithersburg Office


(    Beltsville Office

                      
        803 Russell Avenue


        10452 Baltimore Avenue

                                  Gaithersburg, MD 20879


        Beltsville, MD 20705

                                  TEL.  (301) 869-0700


        TEL.  (301) 441-3355

                                   FAX: (301) 948-1751


        FAX: (301) 441-3359

FORMULATIO DE REGISTRO
Información del paciente:

Apellido del paciente: _____________________________ Nombre: ___________________ M: _________

#Seguro social: ____________________________ Fecha de nacimiento: (M/D/Ano) _____/_____/_______

Dirección: _______________________________________ _______ Apto:  ________________________

Ciudad: _________________________________ Estado: __________________ Zip: _________________

Sexo: M/F
Edad: _________
Doctor primario:  ____________________________________________

Estado Marital : _________________________  Teléfono del paciente: Casa: ________________________

Celular: _____________________________    Trabajo: _________________________________


Empleador (sí ha sido enviado por él): ______________________________________________________


Contacto en caso de emergencia: ___________________________ Teléfono local: __________________

Si el paciente es menor de edad:


Nombre del padre / encargado: _______________________________ Seguro Social #: ________________


Dirección: ____________________________________ Teléfono: ________________________________


Ciudad: ______________________________ Estado: __________________ Zip: ____________________

Seguro del Paciente: (Por favor dé su tarjeta de seguro a la recepcionista)


Nombre de compañía de seguro: ____________________________________________________________


Nombre del empleador: _________________________Dia de nacimiento del suscriptor: _____/_____/_____


Nombre del suscriptor: _________________________ Seguro Social del suscriptor: ___________________


# de ID: ____________________________________ _____# de grupo: ____________________________

Solo para pacientes con Medicare:

Yo solicito que el pago de beneficios autorizados de Medicare sea hecho a mí o de mi parte a Secure Medical Care por cualquier servicio proporcionado a mí.  Yo autorizo que cualquier poseedor de información medica acerca de mí le ceda al Health Care Financing Administration y sus agentes cualquier información necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios que son pagados por servicios relacionados.  Secure Medical Care es un proveedor participante.  Una vez que a alcanzado su deductible anual, nosotros aceptaremos pago de Medicare como pago total por servicios rendidos.

Firma del beneficiario: _______________________________________________ Fecha: _________________________

Numero de Medicare: ______________________________________________  (___) Primario (___) Secundario

¿Cómo se enteró acerca de Secure Medical Care?


__ Visita previa



__ Por su médico (nombre: ________________________ )


__ Empleador



__ Su seguro lo refirió


__ Amigo



__ Paginas amarillas


__ Otro: ___________________________________________________________________________________

Autorización para mandar su historial médico a su doctor primario:

En Secure Medical Care es nuestro reglamento enviar las notas de su visita a su doctor primario. Esto se hace para cumplir con los requisitos del seguro medico y para informar a su doctor de su cuidado en nuestra clinica. Si usted no esta de acuerdo con esto porfavor pongas sus iniciales aqui _____________

Otro Lado

Acuerdo

Pago total es requerido en el momento de su visita por todos los servicios rendidos, al menos que esté cubierto por un plan de seguro en el cual participamos. Si no participamos con su plan, le proveeremos con la documentación apropiada para enviar a su seguro para reembolso.

Secure Medical Care presentará, si participamos con su seguro, por servicios específicos.  Sin embargo, usted será responsable por cualquier copago, deductible, o servicios no cubiertos que apliquen.  Puede ser necesario una referencia de su compañía de seguro antes de su visita para determinar si la visita será cubierta por su plan.  Un teléfono está disponible para esto.  Si su reclamo es por un accidente automovilístico, su seguro personal no será aceptado.

Un cargo de servicio de $30.00 será cobrado por cada cheque devuelto.
Acuerdo de pago:
Yo estoy de acuerdo en ser responsable por el costo de ésta y cualquier otra asistencia medica recibida en este centro hoy y/o en el futuro y costos adicionales asociados con el cumplimiento de este acuerdo incluyendo costos de colección y costos razonables de abogados.

Autorización para procesar su reclamo/asignación de beneficios:

Yo autorizo a  Secure Medical Care para procesar reclamos de mi parte a mi seguro para recibir pago por parte de mi seguro por servicios rendidos que estén cubiertos por mi plan.  Yo entiendo que esta autorización puede ser revocada por mí en cualquier momento por escrito. Yo asigno, autorizo, y solicito pago de mi seguro(s), si hay alguno, directamente a Secure Medical Care quienes han rendido servicios a mí o a la persona(s) para quien yo estoy autorizada para firmar.

Autorización para ceder información:
Yo autorizo a Secure Medical Care para ceder cualquier información necesaria, incluyendo información medica para éste o cualquier otro reclamo relacionado a mi seguro(s), pasado o presente empleador, o compensación de trabajo de mi empleador, 

con el propósito de pagar cargos.  Yo también estoy de acuerdo que si mi seguro niega mi reclamo, yo seré responsable del seguimiento con mi seguro, y me contactaré directamente con ellos para reconsideración de mi reclamo.

Yo he leído, comprendido y estoy de acuerdo con lo anterior.

_________________________________________________________

________________

Firma del paciente (encargado)






Fecha

_________________________________________________________

________________

Testigo









Fecha

Yo he leído y recibido, el aviso de Practica de Privacidad de Secure Medical Care.

_________________________________________________________

________________

Firma del paciente (encargado)






Fecha

_________________________________________________________

________________

Testigo









Fecha
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