
INFORMACION DEL PACIENTE (Favor de usar letra de molde) 

Nombre:          Fecha de Nacimiento:    
 

Edad:     Numero de Seguro Social:    Estado Marital:      
 

Dirección:  
 

Ciudad:        Estado:     Código Postal:  
 

Teléfono de Casa:    Teléfono Celular:    Teléfono del Trabajo:  
 

Nombre de la Compañia de Trabajo:       Ocupación: 

 

INFORMACION DE EL ESPOSO(A) O GUARDIAN DEL MENOR  (Favor de usar letra de molde) 

Nombre:         Fecha de Nacimiento:     
 

Edad:     Numero de Seguro Social:    Estado Marital:     
 

Dirección:  
 

Ciudad:        Estado:     Código Postal:  
 

Teléfono de Casa:      Teléfono Celular:    Teléfono del Trabajo:  
 

Nombre de la Compañia de Trabajo:       Ocupación: 

 

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO (Favor de usar letra molde) 

Nombre del poseedor(a) de la póliza:    Fecha de Nacimiento: 
 

Numero de Seguro Social:     Relación con el Paciente: 
 

Nombre de la Compañia de Trabajo:  
 

ID/ Numero de Póliza:                               Numero de Grupo:     
 

Nombre de la Compañia de Póliza:  
 

Dirección de la Compañia de Póliza (donde mandar los cobros) 

 

EN CASO DE EMERGENCIA (un pariente que no viva en la misma residencia que el Paciente) 

Nombre:        Relación con el Paciente:     
 

Teléfono de Casa:                          Teléfono Celular:            Otro Teléfono:    
 



Exodus Healthcare Network 

Acuerdo Financiero 

�x Los Pacientes son responsables de saber la cobertura de su seguro incluyendo; co-pagos, deducible, y proveedores participantes.  
�x Se espera que los co-pagos del seguro y deducible sean pagados a la hora de servicio.  
�x Una tarjeta válida del seguro es necesaria en cada visita. 
�x Exodos Healthcare Network mandará la cuenta a su compañia de seguro comó cortesía al paciente, por lo tanto el paciente sera 

responsable de mantener su cuenta al corriente y es tambien responsible de cualquier balance que sea negado por el seguro y que 
no sea pagado dentro de un periodo de 90 días.  

�x Si hay un balance 90 días después de la feche del servicio podemos dar su cuenta a una agencia de colección. Podemos hacer 
arreglos de pago si es necesario. En caso que su cuenta vaya a una agencia de colección  usted sera responsable de los costos de 
la agencia de colección, los costos de la corte, y los honorarios del abogado.  

�x Para los pacientes que no tengan seguro medico deben pagar su visita por completo a la hora de servicio. Cuando el pago se hace 
por completo el paciente recibirá un descuento de cortesía del 10%. 

�x Cualquier pago puede ser hecho por efectivo, cheque, o tarjeta de crédito o tarjeta de debito. 
�x Se esperará que los pacientes paguen una quota de $20.00 por cualquier cheque que se devuelva.  
 

Consentimiento Médico Para Tratamiento 

Yo busco voluntariamente la asistencia médica y por este medio doy consentimiento para tratamiento medico, procedimientos, 
radiografias, pruebas de laboratorio, y otros servicios de asistencia médica. Yo tengo el derecho de rechazar tratamientos especificos o 
procedimientos. Esté acuerdo puede ser revocado por mi en cualquier momento con la notificación escrita y es válido hasta que no sea 
revocado.  

 

Asignación de Beneficios 

Por este medio asigno a Exodus Healthcare Network mi derecho a los beneficios  que me seran pagados por los servicios que la clinica me 
ha proporsionado, surgiendo de cualquier política de seguro, por mi propio seguro, Medicare, o Medicaid en mi nombre o de mi parte. Yo 
autorizo ademas el pago de beneficios directamente a Exodus Healthcare Network. Yo entiendo que al aceptar mi seguro medico no me 
alivia de ninguna responsabilidad financiera concerniente a pogos por servicios medicos optenidos y que soy responsable por todos los 
cargos esten o no cubiertos por mi seguro. 

 

PF-2000 Recibo de Aceptación de Prácticas de Privacidad 

He recibido una copia de la Notificación de Practica de Privacidad de Exodus Healthcare Network. Exodus Healthcare Network reserva el 
derecho de modificar las practicas de privacidad trazadas en está notificación. 

 

Yo entiendo que al firmar esté acuerdo indico que yo he leido y entiendo el Acuerdo Financiero, el Consentimiento Médico para 
Tratamiento, la Asignacion de Beneficios, y la Notificación de Practica de Privacidad en Exodus Healthcare Network. Este acuerdo puede 
ser revocado por mi en cualquier momento siempre y cuando he dado notificación por escrito y es valido hasta que sea revocado. 

 

Nombre del Paciente (letra molde)      Firma del Paciente (Padre si es menor)  Fecha        

 

Testigo                Fecha 


