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o PADRES 0 PAREJA OOTRO 

(PRINCIPAL) I DE NACIMIENTO NOMBRE DEL SUSCRIPTOR (PRINCIPAL); RELACION!FECHA DE NACIMIENTO 

OSI ONO FECHA DEL ACCIDENTE NOMBREDELABOGADC # TELEFONO 

SE LESIONO EN EL TRABAJQ? 0 81 0 NO EN CASOAFIRMATIVO, COMPLETAR EL TRABAJO DE LA SECCION LESIONES RELACIONADAS CON EL TRABAJO 

LESIONES RELACIONADAS CON EL TRABAJO 

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGURO DE COMPENSACION NOM8RE DE AJUSTADORES - NUMERO DE TELEFONO 

ESTADO 

Por la presents autorizo Ortopedia Webster para divulgar informacion soble me tratamiento 0 examen prestados a mi en busca de atencion medica 0 
quirurgica a la compania de seguro! 0 de los representantes. Tambien autorizQ el pago se etectua directamente a Ortopedia Webster en 13 cantidad debida de 
todos los gastos medicos y/o quirurgico para mi 0: mis dependienles eligibles. Entiendo que soy financieramente respoflsable pm los imports! no cubiertos 0 
pagados por mi compafiia(s} de seguros. 

._ FECHA ~.~~. 

POR FAVOR, COMPLETE EL REVERSO DEL FORMULARJO 


A nuestros pacientes de Medicare: Por favor, firme /a autorizacion de los benefic/arios en e/ reverso. 




o 


MEDICARE PATIENTS ONLY 


LIFETIME BENEFICIARY AUTHORIZATION 

(NOMBRE DEL BENEFICIARIO) (NUMERO DE IDENTIFICACION MEDICA) 

Solicito el pago de beneficios autorizados de Medicare ser hechos a mi 0 en mi nombre a la ORTOPEDIA WEBSTER 
para cualquier servicio medico con el Doctor/proveedor. Yo autorice todo poseedor de la informacion medica sobre mi 
a comunicar a la administracion de financiacion de la sanidad y sus agentes cualquier informacion necesaria para 
determinar estos beneficios a nombre de los servicios relacionados. 

Entiendo que mi firma solicita que el pago sea hecho y autoriza la divulgacion de informacion medica necesaria para 
pagar el reclamo. Si el articulo 9 del formulario de reclamacion HCFA-1500 se ha completado, mi firma autoriza la 
liberacion de la informacion a la compania de seguros 0 agencia de muestra. En los casos asignados a Medicare, el 
medico 0 el proveedor se compromete a aceptar la determinacion de la carga de Medicare como la carga completa, y 
el paciente es responsable solo p~r el deducible, el coseguro y los servicios no cubiertos. Coaseguro y el deducible 
se basan en la determinacion de la carga de Medicare. 
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