
Asignación de beneficios

Oncology Plus Incorporated ofrece servicios farmacéuticos profesionales que incluyen la preparación de la administración de la quimioterapia IV específica al paciente para la administración de su Práctica de Médicos y el envío de una factura a su compañía de seguros para los productos y servicios prestados según lo prescrito por su médico.

Responsabilidad Financiera
[bookmark: _GoBack]He pedido servicios farmacéuticos de Oncology Plus Inc. de parte mía y / o mis dependientes y entiendo que al hacer esta petición me hago totalmente responsable financieramente de cualquier carga incurrida en el curso de los tratamientos autorizados.
Además, entiendo que las cuotas se deben pagar en la fecha en que los servicios son ordenados, y acepto pagar los costos en su totalidad, inmediatamente antes de la preparación de cualquier agente farmacéutico.  Una fotocopia de este documento se considera tan válida como el original.

Asignación de Beneficios
Por la presente asigno todos los beneficios médicos incluyendo los principales beneficios médicos a los que tengo derecho.  Por la presente autorizo y dirijo mi(s) compañía(s) de seguros, incluyendo el Medicare, el seguro privado, y cualquier otro plan médico o de salud, para efectuar el pago directamente a Oncology Plus Inc. por los servicios médicos prestados a mí mismo y/o a mis dependientes independientemente de los beneficios de mi seguro, en su caso.  Entiendo que soy responsable por cualquier monto no cubierto por el seguro.

Autorización para divulgar información
Por la presente autorizo a ​​Oncology Plus Incorporated: (1) para liberar toda la información necesaria a las compañías de seguro con respecto a mi enfermedad y los tratamientos; (2) de procesar las reclamaciones de seguro generados en el curso del tratamiento; (3) permitir que una fotocopia de mi firma sea usada para procesar reclamaciones de seguro por el período de una vida.  Esta orden permanecerá en efecto hasta que sea revocada por mí en forma escrita.

________________________________________             __________________
Firma del/ de la paciente/Persona responsable			Fecha

Nombre del/ de la Paciente: _________________________________________________
(En letra Imprenta)
Dirección del/ de la paciente: ________________________________________________

Calle/ Estado/ Código postal: _________________________________________________

No. de teléfono: ___________________________________________________________

Firma del testigo: __________________________________________________________
