
Centre	
  Pediatric	
  Associates,	
  PC	
  
One	
  Brookline	
  Place,	
  Ste.	
  327	
  

Brookline,	
  MA	
  	
  02445	
  
	
  
	
  

Insurance	
  Waiver/Change	
  of	
  Address	
  

	
  

	
  

As	
  a	
  member	
  of	
  ____________________________________	
  insurance,	
  I	
  understand	
  that	
  I	
  am	
  
financially	
  responsible	
  for	
  payment	
  of	
  services	
  not	
  covered	
  by	
  my	
  insurance	
  due	
  to	
  eligibility,	
  
primary	
  care	
  conflicts	
  or	
  other	
  non-­‐covered	
  services.	
  

Insurance	
  Subscriber:	
  	
  __________________________________________________________	
  	
  	
  

Relationship	
  to	
  Patient:	
  _________________________________________________________	
  	
  	
  

Address:	
  	
  ____________________________________________________________________________	
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  Town/City	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________________________________________________________________________	
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  Zip	
  Code	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________________________________________________________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Home	
  Phone	
  Number	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Mobile	
  Phone	
  Number	
  
	
  
Child/Children’s	
  Name	
  (s):	
  
	
   	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________________________________________	
  Date	
  of	
  Birth:	
  	
  ________________________	
  
	
  
	
   	
  	
  ________________________________________	
  Date	
  of	
  Birth:	
  	
  ________________________	
  
	
  
	
  
Parent/Guardian	
  signature:	
  	
  _____________________________________________________________	
  
	
  
Parent/Guardian	
  name:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________________________________________________________	
  
(please	
  print)	
  
	
  
Date:	
  	
  _____________________________	
  	
  (expires	
  one	
  year	
  from	
  this	
  date)	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  


