GASTROENTEROLOGIA AVANZADA DEL CONDADO DE BERGEN, P.A.

140 Sylvan Avenue, Suite 101A-1(HB
Englewood Cliffs, New Jersey, {7632
{201) 945-8584

(Por favor, usar letra imprenta) FORMA DE REGISTRACION

E-mail:
INFCRMACION DEL PACIENTE

Apellido del Paciente

Sr.  Sra. Estado Civil (marque uno):
Sra.  Sta. Soltero(a)/Casado(a)/Divorcindo(a)/Separado{a)/Viudo(a)
Fecha de Nacimiento Edad Sexo MNo. Seguro Social Teléfono de Casa
OMasculino  WFemenino
Direccion: Teléfone Celular
P.C. Box Ciudad Estado/Cédigo Postal
Ocupacion Nombre del Empleador Teléfono del Empleador

Direccitn del empieador

Nombre de Farmacia Teléfono de Farmacia

Miembros de familia que son pacientes aqui;
k. Tiene un plan de prescripcién? Qasi Q No g P .

Doctor Principal Teléfono del Doctor Principal

Doclor de Referencia (si es un diferente at Doctor Principal):

(Por tavor entregue su tarjeta de Segur.o, ref‘erel:cla :sl es necesar:a), ¥ U co-page a la recapcionigla)
Persona responsable del pago: Fecha de Nacimiento  |Diraccién (si es diferente): Teléfono de Casa:
Ocupacion Nombre del Empleador Teléfono del Empleador:
Direccion del empleador
SEGURO PRINCIPAL .
Nombre del Suscriptor S5# del Suscriplor Fecha de Nacimiento [Numero de Grupo Numero de Péliza Co-Pago
Relagion del paciente con el suscriptor: O Mismao 0 Esposo(a) 0 Hijo(a) 0 Otro
SEGURO SECUNDARIO
Normbre del Suscriptor SS# del Suscriptor Fecha de Nacimiente [Numero de Grupo Numere de Péliza Co-Pago
Relacion del paciente con el suscriptor: 0 Mismo Ll Esposola O Hijo{a O Otro
A D R A
dr_dompn:e )de un amigo o pariente local {que no vive en la misma |Relacion con.el paciente | Teléfono de Casa: Telétono del Empleador:
ireccion):

CUOTA POR NO PRESENTARSE: Se requiere una notificacion de 24 horas si necesita cambiar o cancelar su cita. Se le cobrara una cuota de $50 por cita de doctor si
falla en notificarnos. Se le cobrara una cuota de $150 por cita de endescopia si falla en nofificarnes.

CO-PAGO: Su co-pago debe ser pagado cuando Hega a su cila. Si se le tiene que mandar un cobro por correo, £s un gasto extra para la oficina. Se le cobrara una
cuota de $15 si Ud. no paga su co-pay completo en su visita.

Pido que pago de beneficios autorizados de Madicare sean dados a mi o en mi nombre a SCHERL, CHESSLER, ZINGLER, SPINNELL & MEININGER, M.D.,
P.A. por los servicios rendidos a mi persona por el proveedor. Autorlzo a cualquler poseedor de informaclén medica sobre mi proveer a los Centros de
Servicios Medicare y Medicaid y a sus agentes cualquler informacion necesaria para determinar estos bensficios de pago por los servicios relacionados.

Paciente / Guardian Nombre en imprenta
Paciente / Guardian  Firma

Fecha

Pido que pago de beneficios autorizados de Medigap sean dados a mi o en mi nombre al proveedor de sarvicios por cualquiera de los servicios rendldos a
ml persona por el proveedor. Autorizo a cualquier poseedor de Informacién de Medicare sobre mi proveer a mi seguro de Medigap:
cualguler informacion necesaria para detarminar estos beneficios de pago por los serviclos relacionados.

Paciente / Guardian Nombre en imprenta HIG#
Paciente / Guardian Firma . Fecha

La informacién provista es verdadera a lo mejor de ml conocimionto. Autorizo el pago directo de mis beneficlos de seguro a el medico. Comprendo que soy
financlaraments responsable por cualquier balance. También autorizo a SCHERL, CHESSLER, ZINGLER, SPINNELL & MEININGER, M.D., P.A. o compafiia de
seguros gque provean cualguier informacién requerida para procesar mi clamor. También comprendo que si no proved la informaclén de seguro correcta,
soy responsable por el 100% de los balances a pagar.

Paciente / Guardian Nombre en imprenta ,
Paclente / Guardian Firma Fecha




