




DYNAMIC REHAB CENTER 

INFORMACION DEL PACIENTE 

Nombre del  Paciente:__________________________ ( H /M ) Fecha Nacimiento:___________________ Edad:_______ 

Direccion:____________________________________Ciudad:__________________ Estado:_________ Codigo:________ 

Telefono Casa:______________________ Celular/Trabajo/Otro:______________________________________________ 

Direccion E-mail:____________________________________________________________________________________ 

Proveedor que lo(la) refirio a esta oficina:__________________________ Numero Seguro Social:__________________ 

CASADO (A)            DIVORCIADO (A)           SOLTERO (A)            MENOR/NIÑO (A)            VIUDO (A)             SEPARADO (A) 

                                √ A tenido servicios de Terápia Fisica este año? _____________________________________________ 

                                √ Esta recibiendo ALGUN servicio de Terápia en casa? _______________________________________ 

 

Nombre de la Companía de Aseguranza Primaria: _________________________________________________________ 

Identificacion / Numero del asegurado Suscripto: ___________________________ Grupo: ________________________ 

Nombre de la Persona responsable, si es differente al del paciente: ___________________________________________ 

Fecha Nacimiénto; ____________ Numero Seguro Social: _______________________ Empleador : _________________ 

 

Aseguranza Privada de Salud: 

Es su responsabilidád conocer los beneficios y limitaciónes de su seguro. Porque sera su responsabilidad pagar el costo 
Usual y Acostumbrado para esta area por la atención prestada si es que no estámos contratados con su aseguránza.  
TODOS LOS PAGOS SON EFECTIVOS AL MOMENTO DE LA ATENCION. 

** Se requiere  Veinticuátro horas de aviso cuando cancele una cita. Gracias! 

 

Yo autorizo la liberación de cualquier informacion medica u otra necesária para procesar  reclamaciones en mi persona. 
Estoy de acuerdo en tener toda la responsabilidad de toda déuda incurrida por mi por servicios recibidos por Dynamic 
Rehab Center, Inc. ya sean cubiertos o no por la aseguranza. 

He leído, entendído, y estoy de acuerdo con las políticas financieras arriba indicadas. Doy mi concentimiénto al 
tratamiénto terapeútico y servicios prestados, los cuales incluyen aquellas modalidades y/ o procedimientos prescritos 
por my doctor. Yo aqui declaro que la informacion que he proporcionado es verdadera y correcta segun mi mejor 
conocimiénto. 

 

Firma del Paciénte: _________________________________________ Fecha: _________________________________ 



Estámos comprometidos con proveérle con la mejor atención posible. Para poder lograr esta meta, necesitámos su 
ayuda y su entendimiento sobre nuestras políticas de pago. 

 

√  TODOS LOS PAGOS SON EFECTIVOS AL MOMENTO DE LA ATENCIÓN 

√ No aceptamos Liens bajo ninguna circunstancia. 

ASEGURANZA  PRIVADA  DE SALUD 

Si usted tiene un co-pago, éste es pagadero al momento del tratamiento. Como cortesía, nosotros le cobraremos a su 
aseguranza de su parte por los servicios proporcionados a usted. Si por alguna razon su aseguránza no cubre su 
tratamiento; usted sera financieramente responsable de pagar el costo Usual y Acostumbrado. Adicionalmente: Si su 
aseguranza le hace pagos a usted (personalmente), y no a nuestra oficina, debido a obligaciones contractuales, usted es 
ultimamente responsable por la cantidad pagada mas el co-insurance.  * La verificación de beneficios es echa como una 
cortesia y nunca es una garantía de pago. Si usted tiene alguna pregunta en relacion a lo que cubre su aseguranza, 
estaremos gustosos de asistirle: sin embargo, es su responsabilidád conocer los beneficios y limitaciones de su 
particular Aseguranza. 

SUS BENEFICIOS PERSONALES: 

DEDUCTIBLE ______________ CO-INSURANCE ______________ CO-PAGO ____________ MÁXIMO DE VISITAS ________ 

MÁXIMO DE BOLSILLO ____________ COVERTURA:      100%,     90%,     80%,     70%,     60%,     50% 

 

COMPENSACIÓN DEL TRABAJADOR 

Usted sera inmediatamente responsable por los costos si es que por alguna razon su portador de 
compensación del trabajador niega la reclamación. (Ej: litigación, o falla en presentar la reclamación). Su 
administrador de casos será notificado de cualquier inasistencia a sus citas, y esto puede afectar su 
reclamación. Por favor contacte a nuestra oficina si es que necesita cambiar el día de su cita. 

Nos reservamos el derecho de discontinuár su tratamiento si usted falla en cumplir con las politícas arriba 
indicadas.  

** Se requiere Veinticuátro horas de aviso cuando cancele una cita. Gracias! 

 

He leído, entiendo, y estoy de acuerdo con las políticas financieras arriba indicadas. Doy mi consentimiento al 
tratamiento terapeútico y servicios prestados aquí, los cuales incluyen aquellas modalidades y/o 
procedimientos prescritos por my doctor. Yo aquí declaro que la información que he proporcionado es 
verdadera y correcta segun mi mejor conocimiento. 

 

Firma del Paciente: _________________________________________ Fecha : _________________________ 


