
Informacion Del Paciente 

Nombre__________________________________________________________________________________________________ 
                       Apellido                                                          Nombre                                                            Segundo Nombre 
Direccion_________________________________________________________________________________________________ 
                                 Calle                                        Apto#                   Ciudad                          Estado                     Codoco Postal 
Telefono(Casa)________________________(Trabajo)__________________________(Celular)____________________________ 
 
Correo Electronico___________________Fecha Nacimiento____/____/____Eded______Sexo______Estado Civil____________ 
 

Persona Responsible Para La Cuenta 
 

Nombre__________________________________________________________________________________________________ 
                       Apellido                                                          Nombre                                                            Segundo Nombre 
Direccion_________________________________________________________________________________________________ 
                                 Calle                                        Apto#                   Ciudad                          Estado                     Codoco Postal 
Telefono(Casa)________________________(Trabajo)__________________________(Celular)____________________________ 
 
Correo Electronico___________________Fecha Nacimiento____/____/____Eded______Sexo______Estado Civil_____________ 
 
Referido Por:________________________Medico Primario____________________________Telefono______________________ 

	
	

Autorizacion	Del	Paciente	y	Responsabilidad	Financiera	
 

Permiso Para Tratamiemto 
Yo, voluntariamente permito ser tratado por el Dr. Just Brahmatewari y sus asistentes medicos. Esto puede incluir ser examinado y/o cualquier 
procedimientos necesarios para llegar al diagnostico de mi condicion medica. 
 

Autorizacion de Revelar Informacion Medical 
Yo, autorizo al Dr. Just Brahmatewari y sus asistentes medico de revelar mi informacion medica obtenida  en el curso de mi consulta para el 
proposito de pago por parte del seguro medico. Ademas, autorizo que tal informacion sea revelada a mi Medico Primario o al Medico que me refirio. 

 
Asignación de Beneficios de Seguro / Beneficios de Medicare 

Por la presente , yo autorizo a mi compañía de seguros para realizar pagos en mi nombre de todas y todos los beneficios individuales del grupo 
directamente al proveedor, , los médicos y el personal médico de J. Brahmatewari MDPA por los servicios médicos prestados a mí. Cuando los 
beneficios de Medicare son aplicables, solicito que Medicare y las compañías de seguros secundario de hacer el pago de las prestaciones médicas 
autorizadas directamente al médico y el personal médico de J. Brahmatewari MDPA en mi nombre. 

 
Garantía de Pago 

Yo sé que mi póliza de seguro es un contrato entre yo y mi compañía de seguros y entiendo que soy financieramente responsable del pago para el 
médico y el personal médico de J. Brahmatewari MDPA por los cargos no cubiertos o permitidos por mi compañía de seguros y todos  los gastos de 
bolsillo aplicable, incluyendo el deducible, coaseguro y copagos. El pago es debido en el momento del servicio. 
Además, entiendo y acepto que si esta cuenta se coloca a la agencia de cobro, seré responsable de pagar el saldo adeudado a J. Brahmatewari MDPA 
además de los honorarios del abogado, si corresponde. Si mi cuenta está asignada a una agencia de cobro, J. Brahmatewari MDPA tendra derecho a 
cualquier / todos los gastos de recogida, además de mi saldo. Costo colección son el 50% de mi saldo adeudado. 
 
 
 
Yo, _______________________________________(Nombre en letra Molde) ACEPTO QUE HE LEIDO Y ENTENDIDO CADA UNO DE LOS 
PARRAFOS ANTERIORES. YO DOY MI  CONSENTIMIENTO A ESTOS DISPOSICIONES  INDIVIDUALMENTE Y  COLECTIVAMENTE. 
 
 
__________________________________________________________________________________________________________________ 
                Paciente o Guardia Legal                                        Fecha                                                    Testigo 
 



	





	



Just Brahmatewari  M.D. 
Dermatology & Cosmetic Surgery 

																																																																																																																																																																																												

	

Autorización	para	divulgar	información	a	los	miembros	de	la	familia	
	

	

NOMBRE	DEL	PACIENTE:	_____________________________________________________	
	
FECHA	DE	NACIMIENTO:	_____________________________________________________	

	

En	virtud	de	 los	requisitos	para	H.I.P.P.A.	no	se	nos	permite	dar	esta	 información	a	nadie	sin	el	
consentimiento	 del	 paciente.	 Si	 usted	 desea	 que	 los	 resultados	 de	 las	 pruebas	 se	 entregen	 a	
miembros	de	la	familia,		debe	firmar	este	formulario.	La	firma	de	este	formulario,		sólamente	da	
su	consentimiento	para	divulgar	los	resultados	de	laboratorio	/	patología	de	los	miembros	de	la	
familia		indicada	a	continuacion.	Este	formulario	de	consentimiento	no	permitirá	J	.	Brahmatewari	
MDPA	para	liberar	cualquier	otra	información	a	estos	miembros	de	la	familia.	
	
Usted	tiene	el	derecho	de	revocar	este	consentimiento,	por	escrito,	salvo	que	ya	hemos	hecho	
revelaciones	en	dependencia	de	su	consentimiento	previo.	

	
Autorizo	J.	Brahmatewari	M.D.P.A.	para	liberar	mi	laboratorio	/	resultados	de	la	patología	y	los	informes	a	

las	siguientes	personas.	

	
	
Nombre___________________________Relacion________________Tel:	_________________________	

	
Nombre___________________________Relacion________________Tel:	_________________________	
	

Nombre___________________________Relacion________________Tel:	_________________________	
	
Nombre___________________________Relacion________________Tel:	_________________________	

	
	

Firma	del	paciente	/	Tutor:	____________________________________________________ 



	

INFORMACCION DE SEGURO 
  

 
 
  
SEGURO PRIMARIO 
 
Nombre de Seguro _________________________________________(HMO/PPO/POS/OTHER) 
 
Numero de ID _____________________________________Numero de Grupo _____________ 
 
Direccion de Seguro_______________________________________________________________ 
 
Telefono_____________________________ Segurado Principal_________________________ 
 
Fecha Nacimiemto  ________________ Relaccion al Segurado_______________________ 
                                                 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
SEGURO SECUNDARIO 
 
Nombre de Seguro _________________________________________(HMO/PPO/POS/OTHER) 
 
Numero de ID _____________________________________Numero de Grupo _____________ 
 
Direccion de Seguro_______________________________________________________________ 
 
Telefono_____________________________ Segurado Principal_________________________ 
 
Fecha Nacimiemto  ________________ Relaccion al Segurado_______________________ 
 
  
 
 
  
	


