RECLAMA AUTORIZACION PARA el MEDICARE Y/O OTRO SEGURO DE ENFERMEDAD

MEDICARE: 

"Solicito que pagos de beneficios autorizados de Medicare son hechos cualquiera a mí en mi beneficio a esta oficina para cualquier servicio amueblado por ese médico a mí. Autoricé a cualquier poseedor de información médica sobre mí soltar a la Asistencia médica que Financia la Administración y a sus agentes cualquier información necesitó para determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos para servicios relacionados". 

OTRO SEGURO: 

"Yo por la presente autorizo a cualquier médico, facultativo de asistencia médica, el hospital, el dispensario, u otra facilidad médica o médicamente relacionada para proporcionar y todos registros, la historia clínica, los servicios rendido o el tratamiento dados a mí o a cualquier dependiente para el propósito de revisión, investigación o evaluación de cualquier reclamo sometido a otro asegurador. 

Yo también autorizo a mi asegurador a revelar a un hospital o el plan del servicio de la asistencia médica, auto asegurador o un emisor que información médica obtuvo si tal revelación es necesaria para permitir el procesamiento de cualquier reclamo. 

Si mi alcance está bajo un contrato del Grupo, tenido por un empleador, una asociación, el fideicomiso, la unión o entidad semejante, esta autorización también permite revelación a ellos para propósitos de revisión de utilización o auditoría. 

Esta autorización entrará en vigencia inmediatamente sobre ejecución y se quedará vigente durante cualquier reclamo o el término de alcance con mi aseguración inclusive un tiempo razonable después, hasta su consumación final. Esta autorización estará atando sobre mí, mis dependientes y nuestros herederos, los albaceas y los administradores. 

 FIRMA: _______________________________________  FECHA: _______________

La POLITICA del MEDICARE CON RESPECTO A REFRACCION:

El medicare no considera refracción (le verificando prescripción para gafas), para ser una parte del reconocimiento médico de los ojos. El medicare considera este como un servicio de no-cubrió. Si usted querría que nosotros verifiquemos sus gafas, el Medicare nos requiere a facturar separadamente para este servicio. 

Firmando abajo, usted concuerda que usted comprende esta Política de Medicare. 

Firma: ______________________________________ FECHA: __________________
