
                                   Seguro Médico del estado  

 
 

AUTORIZACIÓN A LARGO PLAZO 
Nombres del Proveedor: 

❑ John D. Willer, D.O ❑ B. Jeffrey Pulk O.D, F.A.A. ❑ Dale H. Bricker, O.D  ❑ Jenessa L. Hartman, O.D 

 

Dirección del Proveedor: 

❑ 301 Cherry Hts Rd., The Dalles, OR 97058    ❑ 2025 Cascade Ave, Ste 101, Hood River, OR 97031 

 

Nombre del Paciente: _____________________________________ N.º de Medicare: _______________ 

Dirección del Paciente: _________________________________________________________________ 

Período Autorizado: Desde ________________________________ hasta toda la vida 

Solicito que el pago del programa de seguro médico (Medicare) se me haga a mí o al proveedor (s) y / o proveedor 

(s) mencionados anteriormente en cualquier factura por servicios o suministros que me hayan proporcionado durante 

el período de vigencia de esta autorización. Además, autorizo a los proveedores arriba mencionados y / o proveedor 

(es) para entregar a la Administración del Seguro Social o sus intermediarios o transportistas cualquier información 

necesarios para esta reclamación o cualquier servicio o suministro de Medicare relacionado. 

También solicito que el pago de los beneficios secundarios / Medigap autorizados se haga a mí o al proveedor (es) y 

/ o proveedores nombrados anteriormente por cualquier servicio o suministro que me hayan proporcionado durante 

el período de vigencia de esta autorización. Además, autorizo al proveedor y / o proveedor arriba mencionado a 

divulgar a mi seguro (s) secundario y / o Medigap cualquier información necesaria para determinar los beneficios y 

para el reembolso para esta reclamación o cualquier servicio o suministro de Medicare relacionado. 

Aseguradora Secundaria / de Medicare ______________________________ Número de póliza ________________ 

Además, permito que se utilice una copia de esta autorización en lugar del original. 

Fecha: ___________________ Firma del Paciente ____________________________________________ 

INSTRUCCIONES ESPECIALES 

Firma del paciente : si por alguna razón, el paciente no puede, mental o físicamente, firmar este formulario, la firma de un 

familiar, amigo, legal tutor, representante de beneficiario o representante de una institución que brinda atención es aceptable. El 

nombre del paciente debe aparecer en la línea de firma seguida de "por", y la firma y dirección de la persona que firma en nombre 

del paciente. El problema mental o físico que no permitir que el paciente firme y la relación de la persona que firma en su nombre 

también debe indicarse en este formulario Un médico o El personal de la oficina del proveedor no puede firmar en nombre de un 

paciente excepto en circunstancias extraordinarias. 

 

Período autorizado: el período de tiempo ingresado debe ser adecuado a las circunstancias. Un período correspondiente al 

período anticipado de se puede ingresar un tratamiento, o el médico puede usar esto como una autorización de pago única 

aplicable a cualquier tratamiento actual y futuro que el médico puede proporcionar. Si se utiliza como una autorización de por 

vida, la fecha "hasta" debe indicar "de por vida". 

Reclamaciones asignadas: en las reclamaciones asignadas, el proveedor acepta aceptar la cantidad permitida de la aseguradora 

de Medicare como el cargo total servicios; el paciente es responsable por el deducible, el coseguro y los servicios no cubiertos. 

 


