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 CENTRO DE SALUD BASADO EN LA ESCUELA DE 

PENDLETON 
 

 
 

Información sobre su Aseguranza 
El Centro de Salud Basado en la Escuela se financia de aseguranza de tercera persona, de medicaid, de concesiones, y 
de ayuda local. Proveer de nosotros su información de información de su Aseguranza permite que carguemos en cuenta 
su Aseguranza y que continuemos proporcionando los servicios a tantos estudiantes como sea posible.  
 
Las familias que no tienen Aseguranza o que no proporcionan información sobre su Aseguranza se hace 
referencia para ver si califican para el Plan de Salud de Oregon o otros programas de Aseguranza. Esta cobertura 
puede asegurar totalmente su hijo/a para servicios médicos, dentales, y médicos de emergencia. Le recomendamos que 
aplique para esta cobertura valiosa. 
 
Si su compañía de Aseguranza le envía un cheque de pago directamente, endoselo por favor al Departamento de la 
Salud Publica del Condado de Umatilla y tráigalo o envié a su Centro de Salud de la Escuela. 
 
Si su compañía de aseguranza no paga todo o parte de los gastos, usted no es responsable de ninguno de los gastos 
propios de los servicios recibidos en el Centro de Salud Basado en la Escuela. 
 
Fecha de hoy: ______________________________ 
 
Apellido del estudiante: ______________________ Primer Nombre: ____________________ Segundo Nombre: ___ 
 
Fecha de Nacimiento: ________________________ 

 
**Por favor déjenos tomar una copia de su aseguranza or traiga una copia actual** 

 
El Plan de Salud de Oregon/EOCCO 
 
Póliza/Número de Identificación: ___________________________________________ 
 

Compañía de Aseguranza Privada 

 
Nombre de la compañía de Aseguranza: _____________________________ Día Efectiva: ___________________ 
 
Compañía/Dirección de la demanda: _______________________________________________________________ 
 
Número de Teléfono de la compañía de Aseguranza: __________________________________________________ 
 
Póliza/ Número de Identificación: _______________________ Número de Grupo: ___________________________ 
 
Nombre de la persona que está Asegurada: __________________________________________________________ 
 
Fecha de Nacimiento: ______________________________ Su Relación al Estudiante: _______________________ 
 

¿El estudiante tiene una segunda Aseguranza?    Sí   No 
 
Autorizo la divulgación de cualquier información médica y de salud protegida necesaria para procesar este reclamo y 
autorizar el pago de los beneficios médicos de los servicios por parte del Centro de Salud Basado en la Escuela de 
Pendleton. La Aseguranza será facturada por los servicios prestados en el Centro de Salud Basado en la Escuela. Los 
servicios prestados fuera del Centro de Salud Basado en la Escuela (como farmacia, radiología, o laboratorios), es 
responsabilidad de los padres y/o guardián.  
 
El Centro de Salud Basado en la Escuela de Pendleton es requerido por ley a mantener la privacidad de su información 
de salud. Una copia de la Notificación de Practicas de Privacidad está disponible en 
http://www.umatillacounty.net/health/SBHC/PrivacyPracticesEnglish.pdf  Entiendo el Centro de Salud Basado en la 
Escuela tiene el derecho de cambiar este aviso en cualquier momento. Una copia actualizada está disponible bajo 
petición en contacto con el Centro de Bienestar de Pendleton. 
 
Firma: ________________________________________  Relación: _________________ Fecha: _________________ 

http://www.umatillacounty.net/health/SBHC/PrivacyPracticesEnglish.pdf

