INSURANCE INFORMATION FORM / FORMULARIO DE INFORMACIÓN DEL SEGURO
Nombre del Paciente:_______________________________________Fecha de Nacimiento:    ______/______/________
Payment / Método de Pago      ⬜ Este servicio será PAGO DIRECTO y se pagará en el momento de la entrega.

ASSIGNMENT OF BENEFITS / CESIÓN DE BENEFICIOS
I hereby assign all medical benefits to which I am entitled to Merciful O&P. I authorize my insurance to pay Merciful O&P directly.
Autorizo la cesión de todos los beneficios médicos a los que tengo derecho a Merciful O&P. Autorizo a mi compañía de seguros a pagar directamente a Merciful O&P.
Primary Insurance Company / Compañía de Seguro Primario:_______________________________________________
Policy Holder / Titular de la Póliza:  ⬜ Self / Yo mismo ⬜ Other / Otro: ____________________________________
Relationship to Patient / Relación con el Paciente: _____________________________ 
DOB / Fecha de Nacimiento: ______/_______/_______ SSN: ______/_______/______
Employer / Empleador: _______________________________________Phone / Teléfono: ________________________
Other Insurance / Otro Seguro    (Initial / Iniciales): ________⬜ I do not have other insurance / No tengo otro seguro
⬜ I do have other insurance / Sí tengo otro seguro

AUTHORIZATION / AUTORIZACIÓN 


I authorize Merciful O&P to proceed with my device(s).
Autorizo a Merciful O&P a proceder con mi(s) dispositivo(s).
I understand I am responsible for costs not covered by insurance.
Entiendo que soy responsable de los costos no cubiertos por el seguro.
No refunds or returns unless due to a manufacturing defect.
No hay reembolsos ni devoluciones salvo por defecto de fabricación.


PAYMENT AGREEMENT / ACUERDO DE PAGO
I agree to be responsible for any unpaid balance.
Acepto ser responsable por cualquier saldo no pagado.
I agree to pay collection, interest, and legal fees if my account is delinquent.
Acepto pagar cargos de cobranza, intereses y honorarios legales si mi cuenta entra en mora.
Merciful O&P may contact me by phone, mail, or voicemail.
Merciful O&P puede contactarme por teléfono, correo o mensaje de voz.

RELEASE OF INFORMATION / AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN
I authorize my providers to share PHI with Merciful O&P for billing/authorization.
Autorizo a mis proveedores a compartir PHI con Merciful O&P para facturación/autorización.
Merciful O&P may share records with my referring physician.
Merciful O&P puede compartir registros con mi médico remitente.
This release is valid while I am under care, unless revoked in writing.
Esta autorización es válida mientras esté bajo atención, salvo revocación escrita.

Patient or Legal Representative Signature / Firma del Paciente o Representante Legal

Printed Name / Nombre en Letra de Molde: _____________________________________
Date / Fecha:  ______ /_______/________
