ASSIGNMENT OF BENEFITS & RELEASE OF MEDICAL INFORMATION

[ authorized use of this form on all my insurance submissions.

L]
o [ authorized release of information to all my insurance companies.
e I understand that | am financially responsible for all charges whether or not paid by my insurance.
e I authorized my doctor to act as my agent in helping me obtain payment from Insurance Companies.
I permit a copy of this authorization to be used in place of the original.
Name:
(Please print)
Signature:
Date: / /

Autorizacién- TRASPASO DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO
Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA.

Yo autorizo el uso de esta forma para todas las sumisiones de seguro.

e Yo autorizo la publicacion de esta informacion a todos mis seguros meédicos.

e« Yo entiendo que soy financieramente responsable por todo los cargos incurridos ya sea que son
pagados por el seguro o no.

e Yo autorizo que el Doctor actué como mi agente para asistirme en la obtencion de pagos de mi seguro
medico.
Yo autorizo el pago directo a mi Doctor.

e Yo permito que una copia de esta autorizacion sea utilizada en lugar de la forma original.

Nombre:

(Por favor escriba con letra de molde)

Firma:

Fecha: / /
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