

















Temp'~ University Physiciar
| Temple g | !
-3 Umversﬁy | Signature on File

Firma Registrada del Paciente en Nuestros Archivos

Per medio presente, solicito que se realice, en mi nombre, el pago de los beneficios
autorizados de Medicare of de otrtos beneficios de segurc  :dico al :dico de Temple

University Physicians for todos los servicios prestados a m persona por parte de dicho
medico.

Autorizo a toda persona o institucion que poses information medica acerca de mi person a
suminstrar a la administacion de financiamient de sercidios medicos (Health Care Financing
Administration) o a otra asegura dora y a sus representatnes toda aguella informacion
necesaria para deteminar los beneficios of los beneficios a pafar pr servicios relacionados.

Entinedo que soy resonsable de cualquier servicio sin cobertura importe deducible o importe
en cocepto de coaseguro que mi segurc medico no cubra.

Firma del (de la) paciente:

Nobre:

Fecha:









