
NEW ENGLAI\TD NEUROLOGICAL ASSOCIATES, P.C.
354 Merrimack Street . Lawrence, MA 01843

ASSIGI\IMENT OF BENI-EFITS

DATE:

INSURER BENEFITS ASSIGNMENTS

IAUTHORIZE ASSIGNMENT OF INSURANCE BENEFITS TO THE
UNDERSIGNED PHYS!ClAN OR SUPPLIER FOR SERVICES
RENDERED.

Signed:
(ln.rured or .4uthorized person)

I AUTHORIZE RELEASE OF ANY MEDICAL !NFORMATION NECESSARY
TO PROCESS THIS CLAIM.

Signed.
(ln,;urcd or Authori:ed person)

ASIGNAC]ION DE BENEFICIOS

FECHA:

ASIGNA( IO\ Dtr, BENT"TI( I0S PoR EL ASEGURADOR

YO AUTORIZO AL SEGURO ASIGNADO DE PAGER POR LOS
SERVICIOS MEDICOS RECIBIDOS, AL MEDICO O PROVEEDOR.

l'irmu:
(del useguurd() () pL,rs()nu {iltlorizudu)

YO AUTORIZO LA ENTREGA DE CUALQUTR INFORMACTON MEDTCA
NECESARIA PARA PROCESAR DEMANDA.

I'-irmo:_.**
I del ust,gtttfi'tt() o ilt't'.t()nu .Utl(Vi:dd0)


