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AUTORIZACIÓN

Fecha 


Número De la Demanda


Para asistir solamente a Cannon Cochran Management Services, Inc. en administrar una demanda de seguro, autorizo por este medio a cualquier médico, hospital, farmacia, patrón o la otra persona u organización información no-médica y médica que posee referente a ___________________________ para permitir que las demandas arriba nombradas Administration Company o su representante visión, copiar, sea copia equipada, discute o se dé los detalles de toda tal información no-médica y médica incluyendo droga, el alcohol o el tratamiento psiquiátrico.
ESTA AUTORIZACIÓN SEGUIRÁ SIENDO VÁLIDA A MENOS QUE ESTÉ REVOCADA EN ESCRIBIR CON EL AVISO A CANNON COCHRAN MANAGEMENT SERVICES, INC. HASTA QUE LA DEMANDA SE HA CONCLUIDO LEGALMENTE.

Sobre la presentación de esta autorización, o la fotocopia de ella, cualquier representante de los servicios de la gerencia de Cochran del cañón le ordena permitir la revisión o la fotocopia personal de la información, inc.

I, como el paciente o la firma autorizada, entiende que una copia de esta autorización será equipada por requerimiento.

ÉSTE NO ES UN LANZAMIENTO DE LA DEMANDA PARA LOS DAÑOS.

Fecha

Firma del paciente

Número de la Seguridad Social del paciente
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