AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADO DE YOLO
FORMULARIO FINANCIERO

NOMBRE DEL CLIENTE:
Apellido Nombre Segundo nombre
N.2 de MEDI-CAL (si corresponde):
N.2 de MEDICARE (si corresponde):
FECHA DE INGRESO:
Mes Dia Afio

SOLO COMPLETE ESTA SECCION SI TIENE OTRO SEGURO:

NOMBRE DEL SUSCRIPTOR:

Apellido Nombre Segundo nombre

RELACION CON EL SUSCRIPTOR:

(p. €j., usted mismo, conyuge, hijo, hijastro, etc.)

FECHA DE NACIMIENTO DEL SUSCRIPTOR:

Mes Dia Afio

SEXO DEL SUSCRIPTOR: |:| MASCULINO |:| FEMENINO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL SUSCRIPTOR:

DOMICILIO DEL SUSCRIPTOR:

CIUDAD DEL SUSCRIPTOR:

CODIGO POSTAL DEL SUSCRIPTOR:

CONDADO DEL SUSCRIPTOR:

ESTADO DEL SUSCRIPTOR:

TELEFONO DE LA CASA DEL SUSCRIPTOR: TELEFONO DEL TRABAJO DEL SUSCRIPTOR:

N.2 DE GRUPO MEDICO DEL SUSCRIPTOR:

N.2 DE POLIZA DEL SUSCRIPTOR:

CERTIFICO QUE LA INFORMACION DE ARRIBA ES VERDADERA Y CORRECTA. ENTIENDO Y ACEPTO PAGAR LA CANTIDAD QUE DEBO EN EL TIEMPO APROPIADO, INCLUIDO EL COSTO
COMPARTIDO DE MEDI-CAL. AUTORIZO LA REVELACION DE LA INFORMACION NECESARIA PARA PROCESAR RECLAMOS DEL SEGURO, MEDICARE O MEDI-CAL Y AUTORIZO EL
PAGO DE ESTOS BENEFICIOS A LA AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADO DE YOLO. ME DIERON UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO.

Firma (consumidor o parte responsable) Fecha Completado y presenciado por

SOLO PARA USO DEL CONDADO
N.2 DE EXPEDIENTE MEDICO DEL CLIENTE:

MEDI-CAL VERIFICADO: |:| si |:| NO

GARANTE PRINCIPAL:

GARANTE SECUNDARIO:
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