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AUTRIZACION PARA TRATAMIENTO/ PAGO Y 
REVELACION DE INFORMACION


Nombre de Paciente	:____________________Fecha de Nacimiento:___________


Autorizo Scenic Bluffs Community Health Centers a proveer servicios como considera necesario y/o adecuada.

Autorizo Scenic Bluffs Community Health Centers a revelar cualquier información médica o de salud a mi compañía o agente de seguro si es necesario por los pagos de reclamaciones.  ENTIENDO SI RECIBO TRATAMIENTO POR ENFERMEDAD MENTAL, VIH, DISCAPACIDAD DE DESAROLLO, ABUSO DE DROGAS Y ALCOHOL, ESOS HISTORIALES ESTAN SON INCLUIDOS.

Asigno pago directamente a Scenic Bluffs Community Health Centers por beneficios aparte de eso pagado al asegurado.

Entiendo que estoy responsable económicamente por servicios prestados, o materiales y equipos usados a la amplitud que los beneficios de seguro no se pagan mi cuenta.  Este es un propósito obligatorio de familia y nuestros activos materiales y también mis activos individuales deben estar disponibles a satisfacer esta obligación.     

Una fotocopia/ A fotocopia/facsímile de este autorización debe estar tan valido que el original y puede estar cancelada a cualquier tiempo.  

________________________________________________
Nombre Escrito de la Persona Firmando

Relationship (circle one):  YO 		 PADRE 		TUTOR LEGAL


_______________________________________        __________________
Firma								            Fecha
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