REGISTRO DE PACIENTE

INFORMACION DE PERSONA(S) RESPONASABLE

Apellido Tel. de Casa | )

Nombre Inicial Tel. de Trabajo { ) Ext
Domicilio Fecha de Nacimiento

Ciudad Estado No. de Seguro Sccial

Codigo Postal Sexeo UM Q Estado Civil: 2 Solterofa) [ Casado(a) & Divorciado(a)
Ocupacidn: 1 Empleado 3 Estudiante Q Viudo(a) ([ Separado(a)

Nombre y Domicilio de Trabajo/Escuela Referido por:

EN CASO DE QUE NO PUEDA COMUNICARSE CON PERSONA(S) RESPONSABLE, NOTIFIQUE A:

0 Esposo(a) O Hijo(a) & Otro Tel. de Casa | )

Nombre Tel. de Trabajo ( ) Ext.
Demicifio

Ciudad

Estado Codigo Postal

INFORMACION DEL PACIENTE (Llene solamente si paciente no es persona responsable de pagar)

Apellido Estado Civil: (1 Solterofa) (@ Casado(a) ([ Divorciadofa)
Nombre Inicial {1 Viudefa) [ Separado(a)
Fecha de Naciminento Ocupacicn: (J Empieado () Estudiante

Sexo O M QF

Relacion a persona(s) responsable de pagar:

Esposa () Esposo(d Hijo{a) (3 Padres O Oto—
No. de Sequro Sccial :

INFORMACION DE ASEGURANZA (Si nos permite copiar su tarjeta de aseguranza, no necesita llenar gsta parte.)

ASEGURANZA PRINCIPAL ASEGURANZA SECUNDARIA

Nombre de Asegurado Nombre de Asegurado.

Nombre de CGompania Mombre de Compania

Nombre det Plan Nombre del Plan

Domicilio _ Domicilio

Ciudad Estado Codigo Pastal Ciudad Estado Codigo Postal
Teleféno( ) ' Teleféno{ )

Nombre 6 No. de Grupo Nombre 6 No. de Grupo

No. de Certifcado No. de Cerlifcado

AUTORIZACION:

Doy consentimianto a cualquiar tratamisnto medico/examen fisico que sea requeride para mi o para sl menor mencionado por lo cual yo soy legitaments
responsable. i

ASSIGNACION: .

Ya doy mi pemiso para el page da las beneficios por los sarvicios recibides a !a oficina dal doctor.

Yo comprendo que soy resoponsable financiaimente por todos los edngos, esten o no esten cubiertos por la compania de seguro.
HISTORIA MEDICA:

Par este medio se autoriza que se divulgue cualquisrinformacidn que seanecesaria para el procesamiento de esta reclamacion. Una compia de esta autorizacion
estan vélida ¢como el oniginal.

Mientras haya alguna reclamacion pendisnte, ustad recibird estados de cusnta de manera pariddica si su cuenta no ha sido pagada en su totalidad. Nosotros
no podemos aceptarla responabilidad para el cobro ds su rectamacién de seguro o porhacernegociaciones para el arreglo de una reclamacién que ssté en dispute.



