Bienvenido a Nuestra Oficina
Catino Eye Care

Informacion de Paciente:
Apellido: Nombre: Inicial:
Direccion:
Calle Ciudad Estado  Codigo Postal
Hogar # Trabajo # Apodo

Sexo (Circule) M F EstadoCivil S C D V  Fecha de nacimiento

NSS: Empleador: Ocupacion:

Raza: Preferencia de Communication: Texto Correo Electronico Telefono Correo

iEstamos disponibles para confirmar y recordarle de sus citas en el futuro via correo electrénico y mensajes de texto!

Celular # Correo electronico:

espo i el
Nombre: —— e — Fecha de nacimiento:
NSS: Empleador: Relacion:

Politica de Pago y Reconocimiento -

El pago total se espera en el momento que sus servicios profesionales se prestan y/o materiales
estin ordenados. Estamos encantados de presentar su sequro cuando sea aplicable. Cuentas de 30 dias de
la mora pueden estar sujetos a un cargo de 1.5% de interés por mes

La falta de pago saldo en el tiempo asignado resultard en pacientes incurrir en gastos
adicionales de coleccion, incluyendo, pero no limitado a, abogado o gastos legales, gastos de recaudacion y
gastos financieros.

Si el seguro estd guardado a mi nombre, autorizo a mis beneficios del seguro a ser pagados
directamente a Catino Eye Care.

Estoy de acuerdo, a no ser que Catino Eye Care y mi compaiiia de seguro tienen un acuerdo previo,
soy personable de todos los servicios no cubiertos, copagos y deducibles.

Autorizo la divulgacién de informacién médica a las compaiiias de seguros u otros médicos si se
considera necesario por mi optometrista para propositos financieros o de consulta.

Paciente/Persona Responsable (Imprima): Relacion:

Paciente/Persona Responsable(Firma): Fecha:




RECONOCIMIENTO DE PRIVACIDAD
Efectivo Enero 1, 2014

He recibido, leido y entendido el Aviso de Privacidad:

Nombre de el Paciente (Imprima)

Paciente/Persona Responsable (Firma) Fecha

Si hay alguien que le gustaria permitir el acceso a su cuenta (incluyendo
preguntas sobre saldos/declaraciones, informacion de salud protegida y
recogiendo los anteojos y/o lentes de contacto) indique las persona o
personas a continuacion.

Nombre Relacion
Nombre Relacién
Nombre Relacién

Nombre Relacion



Politica Financiera de Catino Eye Care
(Revisado Marzo 2017)

Cargos, copagos y/o deducibles por servicios médicos vencen y son pagaderos en el
momento que se prestan los servicios. El pago puede hacerse en efectivo, cheque,
MasterCard, Visa, American Express o Discover.

A E A E D : Presentaremos todos los servicios con su

compaiiia de seguros como cortesia. Usted es responsable de proporcionar una tarjeta de
seguro vigente en cada visita. Los copagos y/o deducibles vencen en el momento en que se
prestan los servicios. HDHP- PLAN DE SALUD CON DEDUCIBLE ALTO , basado en su
contrato con su plan de seguro, ustedes son responsable de todas las pérdidas médicas hasta
que alcance su deducible. El personal de Catino Eye Care le informard su saldo al momento
del pago y cobrard el pago al momento del servicio. En caso de que el pago total no se cobre
en su totalidad, se requerird un pago de $40 para su saldo. Presentaremos su sequro vy le
enviaremos una factura por cualquier saldo restante en su cuenta, en ese momento el saldo
restante vencerd en su totalidad. Por favor familiaricese con los beneficios que ofrece su
seguro. Catino Eye Care no tiene forma de conocer todos los beneficios del plan de cada
compaiiia de sequros, y es su responsabilidad conocer su plan y los beneficios del plan.
Usted es responsable de cualquier servicio o eximenes médicos que tu seguro no paga. Si su
cuenta no ha sido saldada en 90 dias, puede colocarse en colecciones y los servicios en el
futuro se proporcionardn inicamente solo en efectivo.

PARA PERSONAS CON MEDICAID: Necesita proporcionar una tarjeta actual de Medicaid
y necesita estar firmada en cada visita.

PARA PERSONAS SIN SEGURQ: Necesitan pagar todos los cargos en el dia de servicios,

a menos que se hayan hecho otros arreglos por adelantado con nuestro gerente de oficina.

PARA PERSONAS MENOR DE 18 ANOS: Los padres/guardidn trayendo los hijos a los

servicios es la persona que es responsable de la cuenta, no importa cudl de los padres
proporcione la cobertura de seguro.

PARA TODOS LOS PACIENTES: Si su cuenta se pone en colecciones porque no pagaste su
saldo o no estds cumpliendo con los arreglos por adelantado con nuestro gerente de oficina,

serd despedido de esta prictica.

Los estados de cuenta se envian por correo mensualmente para todos los saldos pendientes.
Por favor envie el pago cuando recibes la carta. Se pueden hacer arreglos financieros

on nuestro gerente de oficina si necesitas,

Yo he leido y aceptado las responsabilidades financieras de
ser paciente por los servicios proveidos por Catino Eye Care.

Firma: Fecha:




Aviso de Beneficiario Avanzado

e Su seguro no paga toda la atencion, incluso aquellas pruebas o
procedimientos que su proveedor de atencion de la vista puede

recomendar en funcion de la experiencia profesional del doctor.
e Este formulario reconoce que hay servicios especificos que no estan
cubiertos con su seguro, puede haber mas cuestas fuera de bolsillo para

estos servicios

» Tu eres responsable de pagar los servicios que no cubre tu seguro. Esto

incluye fotos de los 0jos que no estan cubiertos con su seguro.

Nombre de Paciente: Fecha:

Firmando abajo significa que yo entiendo y acepto los servicios que estdan
arriba. Yo entiendo que si mi sequro no cubre los servicios, yo soy

responsable de pagar los servicios.

Patiente/Guardian Firma: Fecha:

Proveedores: Gilbert Catino, OD Kelly Catino, OD



