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ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS DEL SEGURO 

 

 
Solicito que el pago del seguro autorizado o de los beneficios de Medicare se realice en mi 
nombre a New England Neurological Associates, P.C. para el servicio que me brindó New 
England Neurological Associates, P.C. Autorizo a cualquier titular de información médica sobre 
mí a divulgar a la compañía de seguros o a CMS (Centros de Servicios de Medicare y 
Medicaid) y sus agentes la información necesaria para determiner estos beneficios o los 
beneficios pagaderos por servicios relacionados. 
 
 
Entiendo que si se indica una politica de Medicare u otro seguro de salud en el formulario de 
reclamo, mi firma autoriza la divulgación de la información a la aseguradora o agencia que se 
muestra. Solicito que el pago de los beneficios del seguro secundario autorizado se realice en 
mi nombre a New England Neurological Associates, P.C. 
 
 
Entiendo que mi firma solicita que se realice el pago y autoriza la divulgación de la información 
médica necesaria para pagar el reclamo. En los casos asignados de Medicare, el medico o 
proveedor acuerda aceptar la determinación de cargo de la compañía de seguros de Medicare 
como el cargo total, y el paciente es esponsable únicamente del deducible, el coseguro y los 
servicios no cubiertos. El coseguro y el deducible se basan en la determinación del cargo del 
transportista de Medicare. 
 
 
Esta asignacion permanecerá vigente hasta que la revoque por escrito. Una fotocopia de esta 
asignacion debe considerase válida como original. Entiendo que soy financialment responsible 
de todo, ya sea que este o no pago por dicho seguro.  
 
 
 
 
 
Firma del paciente/tutor legal: _________________________________________________________ 

 


