SoCal @
Forma de Registro

Informacion del Paciente

Nombre: __ Apellido:

Fecha de Nacimiento: Edad:

Teléfono de Casa: Celular: Correo Electroénico:
Direccién:

Ciudad: Estado: ____ Coddigo Postal:

Sexo: []F[IM Seguro Social

Informacion

Contacto de emergencia: Relacion:

Teléfono:

Informacion de su seguro Médico(si es diferente de la informacion anterior)

Nombre/Relacion: Ultimos 4 nimeros del SS:

Fecha de Nacimiento

Nombre del Seguro: Numero de Pdliza ID#:

Nombre de Seguro Secundario: Numero de Pdliza (Seguro Secundario):

Informacion Adicional
(Usted tiene un Optometra? [] Si [| No Nombre:

(Usted tiene Doctor de Cabecera? [] Si[] No Nombre:

(Usted tiene farmacia? [] Si [] No. Nombre de la Farmacia:

Direccion: Ciudad: Teléfono:

Preferencias de Resultados de Pruebas
:Como le gustaria recibir los resultados de sus examenes si son normales? (Seleccione una):

[] No Llamada Telefonica [] Texto/Mensaje de voz [] Llamada del Técnico (Nota: Esta va a ser la opcion
mas demorada para recibir los resultados) *Todos los resultados anormales seran dados por una llamada de un
técnico.

Firma de asegurado/Responsable: Fecha:

06/2025



Politica Financiera

Cobertura de HWO/PPQ

Si usted tiene un seguro médico con el que estamos contratados, nosotros requerimos una copia de su tarjeta del
Segura meédico, la direccion, el copago y/o cualquier deducible que sean debidos altiempo de su visita,

Medicar

Nosotros participamos en el Programa Federal de Medicare. Medicare pagara el 80% de los cargos aprobados después
de que usted ha pagado su deducible anual. Como paciente, usted sera responsable del 20% a menos que tenga un
seguro secundario.

Refracciones/Prescripcion ¥ nteojos-.
Las refracciones son un servicio no-cubierto bajo el programa de Medicare. Medicare diferencia entre una “refracciéon
medica" y refracciones hechas con solo con el propdsito de recetar anteojos.

OTROS PLANES DE SEGURO varian de acuerdo a su cobertura individual. En nuestra experiencia, a menos que usted
tenga beneficios de visidn, su seguro probablemente po cubrird el costo de la refraccién, Si su seguro NO cubre la
refraccion habra un cobro de $50 que sera colectado el dia de SU visita.

Yo entiendo que soy responsable por todos los cargos sean o no pagados por mi seguro. Yo aqui autorizo a mi doctor para que
de la informacion necesaria a mi compaiiia de seguro para asegurar el pago de mis beneficios.

El articulo 1785.27 del Cédigo Civil prohibe al titular de este contrato de deuda médica proporcionar informacion
relacionada con esta deuda a una agencia de informes crediticios. Ademas de cualquier otra sancién legal, si una
persona infringe a sabiendas dicho articulo al proporcionar informacién sobre esta deuda a una agencia de informes
crediticios, la deuda sera nula e inejecutable.

POLICIA DE CANCELACION DE VISITAS Y VISITAS NO ATENDIDAS
Nosotros requerimos notificacion de por lo menos 24 horas en caso de que tenga que cancelar su cita.
Usted puede dejar un mensaje de voz inclusive después de nuestras horas de operacion.

Hay un cargo de $50.00 si cancela su cita sin darnos notificacién 24 horas antes de la hora de su visita y
rgon i r ro medi
Si usted no viene a su cita o notifica nuestra oficina de su cancelacion, recibira una factura por $50.00. Usted
puede pagarla por teléfono o antes de que pueda hacer otra cita, o es posible que no seras atendido hasta que
haya cubierto el cobro de $50.00.
Yo he leido y entendido la politica de cancelaciéon de SoCal Eye y he firmado este documento con el conocimiento
de que, siesta politica se incumple, yo soy responsable por la tarifa de $50.00.

Firma de la Persona Responsable Fecha

HIPAA Aviso de Practicas de Privacidad

Yo reconozco que he recibido o he tenido la oportunidad de recibir el Aviso de Practicas de privacidad de Southern California
Eye Physicians and Associates. Con mi firma, yo "solamente" reconozco que he recibido o he tenido la oportunidad de recibir
el Aviso de Practicas de Privacidad.

Firma de la Persona Responsable Fecha
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