FORMULARIO DE SEGURO - Espanol

HISTORIAL GENERAL DEL CLIENTE

1. Informaciéon del cliente:

Nombre del cliente: Segundo nombre del cliente: Apellido del cliente:
Fecha de nacimiento: Sexo: Direccion: Apartamento/
¢ Femenino ndmero de
¢ Masculino unidad:

« No binaria(o)

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

¢Como se enterd de nosotros / Remitido por: Su ubicacion de servicio preferida:
- 209 Cherry St, Milford, CT
I~ 29 Federal Rd. Danbury, CT

FORMULARIO DE SEGURO

2. INFORMACION DEL MIEMBRO PRINCIPAL / TITULAR DE LA POLIZA

Compafiia de seguro primaria: Numero de identificacion / Numero de Grupo:
politica de miembro:

Relacion del cliente con el asegurado:
¢ Padre ¢ Tutor ¢ Cliente/Usted

Nombre del titular dela  Fecha de nacimiento del
poliza: titular de la pdliza:

3. ¢Tiene seguro adicional / secundario?

e Si
¢ No

4, INFORMACION DEL TITULAR DE LA POLIZA SECUNDARIA

¢Tiene algun seguro adicional? En caso afirmativo, por favor complete lo siguiente:
c Yes ¢ No
Compafia de seguro secundario:  Numero de identificacion / NuUmero Grupo:

politica de miembro:
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Relacién del cliente con el asegurado:
¢ Padre ¢ Tutor ¢ Cliente/Usted

Nombre del titular dela  NuUmero de teléfono del  Fecha de nacimiento del Género del titular de la

poliza: titular de la péliza: titular de la péliza: poliza:
¢ Femenino
¢ Masculino
Direccién del titular de la Ciudad: Estado: Cédigo postal:
poliza:

Policy Holder's Employer/School:

5. Por favor proporcione imagenes de su tarjetas de seguro (s), delante y detras.
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Aviso de verificacién de seguro

Aunque KidSense Therapy Group es parte de una red de proveedor con varias compafiias de seguros,
todas las compafiias individuales tienen diferentes coberturas. Esto es especialmente cierto para las
empresas que compran seguros fuera del estado de Connecticut o empresas autofinanciadas.

KidSense Therapy Group hara todo lo posible para verificar su cobertura, pero usted es responsable de
estar familiarizado con sus beneficios, ya que no somos el titular de la pdliza. Usted es responsable de
realizar un seguimiento de los limites de visitas, deducibles o limites de desembolso personal, asi como
de las exclusiones de la necesidad médica. Si bien nos esforzamos para que cada nifio esté cubierto por
los servicios que consideramos necesarios, no podemos garantizar la cobertura del seguro.

Si usted esta fuera de la red con su compafiia de seguro y desea presentar un reclamo sobre sus
beneficios fuera de la red, se espera que pague la visita en el momento del servicio. Nuestra oficina le
proporcionara documentacion para que USTED la envie a su compafiia de seguro.

En ultima instancia, al aceptar recibir cualquier servicio proporcionado por KidSense Therapy Group,
acepta la responsabilidad total de cubrir cualquier tarifa que le niegue su compafiia de seguro y autoriza
la divulgacion de cualquier informacion relacionada con la atencion médica, el asesoramiento y el
tratamiento de su hijo proporcionados con el fin de evaluar y administrar reclamaciones por beneficios de
seguro.

Por la presente, también autoriza el pago de los beneficios del seguro que de otro modo se le pagarian
directamente a KidSense y reconoce y acepta la responsabilidad de cualquier obligacion financiera que la
compafiia de seguro no cubra en ultima instancia.

Client Signature Date

Aviso de verificacion de seguros — espaiol Page 1 of 1


https://www.kidsensetherapygroup.com/
https://www.kidsensetherapygroup.com/
https://www.kidsensetherapygroup.com/

