ACCT #

INFORMACION DEL PACIENTE o Paciente Nuevo o Cambio de nombre o Cambio de direccién o Nueva Péliza Medica

=== Charlotte

Fecha / /
A tadition of care since 1939
Nombre
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento: / / Edad: Seguro Social Sexo: o Hombre o Mujer

Direccién Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono (Casa): Teléfono (Trabajo): Teléfono (Celular):

Estado Civil: o Soltero o Casado o Divorciado o Viudo o Separados

Padre o Madre, cényuge, o persona responsable (si es diferente a la del paciente)

Nombre

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento: / / Edad: Seguro Social Sexo: o Hombre o Mujer

Direccién Civdad Estado Cédigo postal

Teléfono (Casa): Teléfono (Trabajo): Teléfono (Celular):

Estado Civil: o Soltero o Casado o Divorciado o Viudo o Separados
INFORMACION DE SEGURO MEDICO: Nombre de compaiia de seguro médico (Primaria):
Teléfono No. de ID/ cerlificado No. de grupo
Direccion del Centro de Reclamo
Nombre del dueiio de la pdliza (Asegurado): Fecha de Nacimiento: / /
Numero del Seguro Social del dueno de la péliza Sexo: o Hombre o Mujer * Si el paciente es nino, que lo relaciona al
paciente?: ocMadre oPadre ootros Esta Empleado (a)? o Si o No Empleador
Nombre de compania de seguro médico (Secundaria):
Teléfono No. de ID/ certificado No. de grupo
Direccion del Centro de Reclamo
Nombre del dueio de la pdliza (Asegurado): Fecha de Nacimiento: / /
Numero del Seguro Social del dueiio de la pdliza Sexo: o Hombre o Mujer * Si el paciente es nino, que lo relaciona al
paciente?: cMadre oPadre oofros Esta Empleado (a)? o Si o No Empleador

Iniciales
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ACCT #

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento: / /

Informacion de referencia, politica financiera del paciente y firma en los archivos
2Quien lo refirié a nuestra clinica?

Médico General/Internista: Teléfono:

En caso de emergencia, que debe ser nofificado? Teléfono:

2Nos da permiso para hablar de su informacién médica y/o financiera con su familia2 o Si o No En caso afirmativo, indigue sus nombres y nUmeros
de teléfono. Nombre: Relacion:

Teléfono (Casal): Teléfono (Trabajo): Teléfono (Celular):

RECIBO DEL AVISO DE INFORMACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD:

Mi firma abajo indica que he recibido y / o revisado una copia del Aviso de mi médico de usos y divulgaciones de informacién médica protegida
(Aviso de Informacién de Practicas de Privacidad). Se me ha dado la opcidn de firmar un formulario de consentimiento por separado.

Firma del Paciente o Representante Fecha / /

Forma de Pago:

Medicare: Charlotte Dermatology, PA acepta el pago asignado por Medicare (80%). Usted es responsable de los primeros $100.00 de cada ano y
del 20% de precio total que Medicare concede.

Charlotte Dermatology, PA también suministra cargos a seguros secundarios en caso de que usted tenga alguna coverture extra aparte de su
pdliza primaria. Haremos copia de sus credenciales y esperaremos por el pago directo de la compania del seguro secundario. Sin embargo, en el
caso de que el secundario no pague en 60 dias, el paciente serd responsable del balance

Pacientes con Seguro Médico Comercial: Los pacientes que estdn cubiertos por planes privados, comerciales en los que nuestros médicos no son
proveedores estardn obligados a pagar el 35% de la factura total al momento de su cita. El total del balance no cubierto por su compania de
seguro médico serd facturado a usted, independientemente de los beneficios y las politicas de pago de su companiia.

Firma del Paciente o Representante Fecha / /

Para Pacientes con MEDICARE solamente:

Esta oficina estd obligado a mantener su firma en los archivos que nos autoriza a presentar las reclamaciones a Medicare para usted y para
divulgar informaciéon al pagador que si lo requieren para su debida consideracién de un reclamo. Por favor, lea y firme la siguiente declaracion:
Asimismo al firmar autorizo a Charlotte Dermatology, PA a facilitar dicha informacién al Social Security Administration, y al Health Care Financial
Administration o a sus encomenderos. También autorizo que una copia del original pueda ser usada en lugar del original.

Firma como aparece en la tarjeta de Medicare Fecha / /

Informacion para el paciente: Los pacientes con planes de salud de contrato deben presenter su tarjeta de identificacion de seguro a la
recepcionista. Algunos planes requieren una cuota a la hora de servicio, la cual sera requerido al momento de cita. Igualmente para los que no
tienen ningun tipo de cobertura medica.

Firma del Paciente o Representante
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