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CONTRATO DE PAGO PRIVADO

Nombre del Paciente : Fecha de Nacimiento:
Nombre del Paciente : Fecha de Nacimiento:
Nombre del Paciente : Fecha de Nacimiento:
Nombre del Paciente : Fecha de Nacimiento:

Entiendo que STEEPLECHASE PEDIATRIC CENTER esta aceptando a mi(s) hijo(s) sin seguro
para la(s) fecha(s) de: ¥ yo soy responsible de
todos los servicios recibidos. Estos cargos no seran enviados a mi compaiia de seguro por las
siguientes razones: (Seleccione fodas las que apliquen)

O Los beneficios del seguro fueron verificados v los siguientes servicios NO estan
cubiertos:

El medico no esta participando con mi compafiia de seguro

El medico no es el medico primario para mi plan HMO

El medico no esta aceptando nuevos pacientes con Medicaid HMO

Soy nuevo miembro con mi seguro y los beneficios aun no pueden ser verificados
Estoy pidiendo vacunas de pago privado para mi(s) hijo(s). Entiendo que este no ¢s un
beneficio de Medicaid

No tengo ningun seguro de salud para mi(s) hijo(s) y estoy solicitando ser paciente de
pago privado

O Other:
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Firma: Fecha:




