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POR FAVOR TENGA EN CUENTA QUE ESTA INFORMACION EN ESTA FORMA NO ES GARANTIA DE PAGO. LA INFORMACION FUE OBTENIDA POR UN REPRESENTANTE DE SU SEGURO MEDICO.
NOSOTROS RECOMENDAMOS QUE USTED VERIFIQUE SU COBERTURA CON SU ADMINISTRADOR DEL PLAN O CONSULTE SU MANUAL DE BENEFICIOS MEDICOS.
CONFORME CON LA INFORMACION OBTENIDA POR SU COMPAÑIA DE SEGURO SU PLAN PARA TERAPIA FISICA AMBULATORIA ES EL SIGUIENTE:
COPAGO DEL PACIENTE $_____________(POR CADA VISITA)

EL COPAGO POR EFECTIVO, CHEQUE, O TARJETA DE CREDITO SERA COLECTADO ANTES DE SU TRATAMIENTO DE TERAPIA FISICA A MENOS QUE DE OTRA MANERA SEA ORGANIZADA.
SEGURO MEDICO PAGA___________% PACIENTE PAGA_____________%

DEDUCIBLE $___
VISITAS POR AÑO DE CALENDARIO__________

BASADO EN NECESIDAD MEDICA  □
60 DIAS CONSECUTIVAS POR AÑO DE CALENDARIO, POR CONDICION, POR VIDA  □ 

60 DIAS CONSECUTIVAS POR AÑO DE CALENDARIO, POR CONDICION □
REFERIDO REQUERIDO: SI  NO  (por favor circule uno)

PRE-CERTIFICACION:  SI  NO  (por favor circule uno) 
POR FAVOR NOTE: NOSOTROS NO PARTICIPAMOS CON GHI COMO SEGURO PRIMARIO O SEGUNDARIO, ALGUN BALANCE DEBIDO ES RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE (por favor imprima) _______________________________

FIRMA DEL PACIENTE________________________FECHA___________
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