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Aviso de Medico:

Si esta determinado por Medicaid que un servicio no esta pagado/cubrido por Medicaid, la agencia
de Medicaid negara pagamiento por ese servicio.  Yo creo que es posible que Medicaid 

nege pagamiento por el servicio de ______________________________________________________ por
especifique el servicio

las siguientes razones: __________________________________________________________________.
ponga sus razones por lo que usted crea

El Cuerdo de Benefic ı́ario:

Comprendo que, segun la opinion del ____________________________________ es posible que
nombre del proveedor

Medicaid no cubra los servicios o las provisiones que solicite  ____________________________________
fecha del servicio

por no considerarlos por el Texas Medical Assistance Program.  Entiendo que yo mismo soy responsible a
pagar para todos los servicios y articulos que pido y recibo, si aquellos servicios o articulos no estan paga-
do por el Texas Medical Assistance Program.

Firmado,

Firma de paciente o persona actuando por paciente Fecha

Firma de persona que explico el evidir responsabilidad Fecha

Los servicios que no sean pafado, pueden incluir cuentas distinctos para una cota de hospital o
cota por servicios de medico.

C
O

N
S

E
N

T
S

 / F
IN

A
N

C
IA

L


