Davis Behavioral Health ID del cliente:
Actualizacion financiera

INFORMACION DEMOGRAFICA DEL CLIENTE

Nombre del cliente [apellido, primer, segundo nombre]:

Nombre del padre/madre/tutor [apellido, primer nombre]:

Alias y/o apellido de soltera:

Direccion [incluir ciudad, estado y codigo postal]:

Teléfono del hogar: Teléfono celular: Otro [mensaje]:

Correo electronico: (Cémo prefiere que lo contacten?

INFORMACION DEL SEGURO

Nombre de la compaiiia de seguros:

Direccion de la aseguradora (calle, ciudad, estado, codigo postal):

Numero de teléfono de la aseguradora:

Nombre del titular de la poliza: Fecha de nacimiento del titular de la poliza:

Identificacion del suscriptor:

Por favor complete la informacion financiera a continuacion:

Ganancias/Salarios:

Compensacion al trabajador:

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI):

Seguro Social por Incapacidad (SSD):

Seguro Social:

Jubilacion:

Vales de alimentos:

Beneficios de Bienestar:

Pensioén alimenticia/Nifio:

Otros ingresos:

Ingresos Mensuales Totales:

Copago de Terapia $:

Copago Médico $:




COPAGQO: Es mi responsabilidad pagar mi copago en el momento de cada sesion. También entiendo que seré responsable del copago
de los cargos de los que mi seguro privado, incluido Medicare, elija no participar. Si mi seguro privado me paga directamente,
entiendo que se me facturara el costo total del servicio, independientemente de mi copago con descuento, hasta que entregue el dinero
recibido y una copia de mi explicacion de beneficios. Si mi cuenta se traspasa a una Agencia de Cobros, se me cobrara una tarifa de
servicio del 18%.

SEGURO: Entiendo que a mi compaiia de seguros se le facturara el costo total para proporcionar servicios. Independientemente de lo
que mi compaiiia de seguros pueda pagar, se espera que yo pague mi copago cada vez que recibo servicios. Es mi responsabilidad
ponerme en contacto con mi compaiiia de seguros por cualquier autorizacion previa que pueda ser necesaria para que mis servicios
estén cubiertos. Autorizo a Davis Behavioral Health a divulgar informacion de salud personal para la facturacion de terceros por
beneficios que soy elegible para recibir. Acepto que los pagos por los servicios que recibo en DBH se enviaran a DBH. También
entiendo y acepto que cualquier servicio no pagado por mi seguro de salud o por algun tercero (cualquier otra persona que pueda
pagar) tendra que ser pagado por mi. Este acuerdo durara el tiempo por el que reciba tratamiento o hasta que mi saldo por el
tratamiento se pague en su totalidad, lo que sea posterior.

CANCELACIONES E INASISTENCIAS: Entiendo que si no puedo asistir a mi cita debo llamar dentro de las 24 horas previas y
cancelar mi cita.

Copago: Entiendo que soy responsable de pagar mi copago de seguro (si corresponde) en el momento en que me

— registre para mi cita.
Inicial g p

Agencia de cobros: Si por alguna razon su cuenta no ha sido pagada en su totalidad al momento del alta, se
agregara una tarifa de cobro del 18% y la cuenta se traspasara a una agencia de cobros.

Inicial

Firma del cliente Nombre en 1imprenta Fecha
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