
Apellido: Primer Nombre: Fecha De Nacimiento: Sexo Al Nacer:

Información Del Paciente

18 Años O Más

Dirección: Dirección Postal (Si Es Diferente): Ciudad:

Estado Y Código Postal: Su Número De Teléfono Celular: Número De Teléfono De M/Padre:

Tu Teléfono De Trabajo:Tu Empleador: Número De Licencia/Estado Emitido:

Compañía De Seguro:

Primer Nombre:Apellido Del Titular De La Póliza:

Tu Correo Electrónico:

Número De Seguro Social:

Contactos De Emergencia
Teléfono Celular:Relación:Nombre Y Apellido:

Teléfono Celular:Relación:Nombre Y Apellido:

Información Del Seguro
Fecha De Nacimiento:

ID De Suscriptor: Número De Grupo:

Autorizo El Acceso De Mis Padre(s) A Mi:

Historial Medico Completo

Sólo Facturación

Mi firma a continuación indica que soy el paciente mencionado anteriormente, que he proporcionado información 
precisa según mi leal saber y entender y que entiendo y acepto las disposiciones anteriores.

Autorización Para Que Padre(s) Accedan A Sus Registros Médicos:

_________________________________________________________________________                                                               __________________________
Firma Del Paciente                Fecha 

Aunque aún estés cubierto por el seguro de tus padres, tú, como adulto, eres el único responsable financiero de todos y cada uno de 
los pagos (es decir, copagos, coaseguros o deducibles) que tu seguro considere como tu responsabilidad .

ATENCIÓN

Nombre Del Padre:___________________________________________________________________

Nombre Del Padre:___________________________________________________________________

NO Autorizo El Acceso A Mis Historiales Médicos Ni A La Facturación

❏

❏

❏



Política Financiera

● Yo, la parte responsable, certifico que la información anterior es verdadera y correcta a mi mejor 
conocimiento. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, independientemente 
de los retrasos en el pago del seguro o la denegación de la cobertura del seguro

● Es mi responsabilidad verificar con mi seguro si BASS Medical Group es un proveedor contratado. Bass 
y/o sus representantes harán todo lo posible para ayudarle, pero BASS no será responsable de entender 
cada plan de seguro

● Por la presente autorizo A BASS Medical Group a solicitar beneficios y recibir pagos directamente en mi 
nombre por los servicios cubiertos prestados. También pueden revelar parte o todas las partes de mi 
historial clínico a cualquier compañía de seguros que cubra los servicios con el propósito de satisfacer los 
cargos facturados

● Autorizo la divulgación de cualquier información médica o de otra índole necesaria para procesar 
reclamaciones de pago

● Además, acepto pagar todos los costos de cobro, honorarios de abogados y cualquier otro costo de cobro 
que pueda incurrir en el intento de cobrar cantidades pendientes de responsabilidad del paciente

● También entiendo que si se me envían directamente pagos de seguros, es mi responsabilidad enviar este 
dinero directamente a BASS Medical Group, inmediatamente después de recibirlo

● Entiendo que se me facturará los montos adeudados por mí (copagos/coseguros/deducibles) y que tengo 
la responsabilidad financiera de pagar estos montos

● Entiendo que se me proporcionará al menos 2 estados de cuenta para cualquier saldo adeudado después 
del pago del seguro. El pago completo debe realizarse dentro de los 30 días posteriores a su primer estado 
de cuenta, a menos que se hayan hecho otros arreglos. Entiendo que si no he hecho el pago antes de que 
se envíe el tercer estado de cuenta, el estado de cuenta será un aviso final y puede resultar en que mi 
cuenta sea enviada a un servicio de cobro externo si todavía no cumplo con mis obligaciones financieras. 
También entiendo que seré responsable de cualquier cobro, interés o gastos legales asociados con esos 
esfuerzos de cobro

● Hay una tarifa para producir una copia completa de los registros. La tarifa varía ya que se calcula en 
función del registro individual. Además, la tarifa para enviar un registro por correo es responsabilidad del 
solicitante

● El cargo por un cheque de fondos insuficientes (NSF) es de $25. Usted debe pagar en su totalidad por el 
cheque NSF y la tarifa NSF dentro de los 10 días de aviso. Durante los próximos 12 meses, se requiere pago 
en efectivo o equivalente en el momento del servicio



Continuación De La Política Financiera

● Necesitamos un aviso de 24 horas para cancelar o reprogramar una cita. Para las citas programadas 
dentro de las 24 horas siguientes a la cita, se requiere un preaviso de 2 horas. Si llegas 10 minutos tarde a 
tu cita, la has perdido; Por lo tanto, se cobrará una penalización por cancelación tardía, tanto si te ven en 
ese momento como si no

● No dar el aviso adecuado para la cancelación o reprogramación resultará en:
- Un cargo de $25.00 por citas de vacunación perdidas o cancelaciones tardías, por niño
- Un cargo de $50.00 por la primera cita perdida, por niño
- Un cargo de $75.00 por la segunda cita perdida, por niño
- Un cargo de $100.00 por la tercera cita perdida, por niño
- Tu familia podría estar sujeta a despedida por una tercera o una cita pérdida posterior

● Yo, el paciente, o el representante del paciente, entiendo que todos los médicos de BASS Medical Group 
están autorizados y regulados por la Junta Médica de California. Puedo verificar esto poniéndome en 
contacto con la Junta Médica al (800) 633-2322 o a través de Internet en su sitio web: www.mbc.ca.gov

Mi firma a continuación confirmo que he leído estas políticas de facturación y mis obligaciones financieras 
respecto al departamento del laboratorio de BASS Medical Group

________________________________________________________          _________________________     _________________
                 Firma Del Padre O Tutor Legal                                                                                       Relación Con El Paciente              Fecha
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