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Verificacion de Informacion de Seguro / Renuncia al Servicio No-Cubiertos

Para garantizar la facturacion adecuada y pago oportuno de su compaiiia de seguros, Utah Valley Pediatrics tiene una
politica en toda la empresa para verificar informacion de seguros de su hijo en cada visita.

Esta politica se asegurara de que nuestra Oficina de factura a la compaiiia de seguros correcta para cada visita, cada
examen y cada inmunizacion. La comprension de sus beneficios de seguros sigue siendo su responsabilidad. Si desca
asistencia con para entender lo que si y ni no cubre su seguro, su compaiiia de seguros tiene representantes de servicio al
cliente disponibles para ayudarle con esas preguntas. Si necesita utilizar un teléfono para llamar a su compaifiia de seguro,
por favor hable con la recepcionista.

Cuando haya completado este formulario, por favor, darsela a la enfermera de su hijo.

*Hijo #1: Fecha de nacimiento:
*Hijo #2: Fecha de nacimiento:
*Hijo #3: Fecha de nacimiento:
*Hijo #4: Fecha de nacimiento:

*Favor de usar nombre completo.

El seguro principal de mis hijos es:

El seguro secundario de mis hijos es:

0 Mis hijos no estan cubiertos por ninglin plan médico o seguro de salud.

Si mi hijo esta recibiendo servicios de atencion preventiva (verificacion de salud /vacunas), verifico que mi seguro
(marque todas las que correspondan):

0 Cubre la atencion preventiva / vacunas.

No cubren atencion preventiva / vacunas.

Tiene una taza de beneficio en atencidon/vacunas preventivas que ha sido alcanzada.

Tiene un taza de beneficio en atencién/vacunas preventivas que no ha sido alcanzada.

No cubre las vacunas siguientes:
La red de hospitales aprobados por mi seguro es (Marque uno):

o IHC (American Fork Hospital, hospital de la comunidad de Orem, Utah Valley Regional Medical Center)
0 MountainStar (Timpanogos Regional Hospital, Mountain View Hospital)
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Tengo entendido que se facturara los servicios prestados hoy basados en la informaciéon que proporcione. Ademas,
entiendo que soy responsable de pago en su totalidad de cualquier porcion no cubierto por mi compaifiia de seguros.

Firma del Padre o Madre Fecha

Direccion/ciudad/estado/ZIP Teléfono



