
REGISTRO DE PACIENTE (POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE)
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Nombre del Paciente: _______________________________________________________________________________     ___________________________
APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIAL                  NUMERO DE SEGURO SOCIAL

Fecha de
Nacimiento: _____________________    _________    Sexo:  M    F    Estado Civil:   Soltero    Casado   Viudo   Divorciado   Separado

            MES.         DIA        AÑO     EDAD

Dirección de Casa: ____________________________________________________________________________________________________________
CALLE CIUDAD         ESTADO              ZONA POSTAL

Teléfono de Casa: _____________________  Ocupación: ___________________________   Referido por: ______________________________________

Empleador: ___________________________________________________________________________  Teléfono de Trabajo: ______________________

Dirección de Trabajo: __________________________________________________________________________________________________________
CALLE CIUDAD         ESTADO              ZONA POSTAL

En caso de emergencia, por favor notifique: _______________________________________  Relación: ________________  Teléfono: ________________
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Nombre del Cónyugue: ______________________________________________________________________________     ___________________________
                   NUMERO DE SEGURO SOCIAL

Empleador del Cónyugue: _______________________________________________________   Ocupación: ________________________________________

Dirección de Trabajo: __________________________________________________________________   Teléfono de Trabajo: _____________________
              CALLE CIUDAD                              ESTADO              ZONA POSTAL

Persona Responsable: ________________________________________________________________________     __________________________________
                     APELLIDO PRIMER NOMBRE       INICIAL        NUMERO DE SEGURO SOCIAL

Dirección: _______________________________________________________________________________   Teléfono de Casa: _______________________
              CALLE CIUDAD                              ESTADO              ZONA POSTAL

Empleador: _______________________________________________________________   Ocupación: ________________________________________

Dirección de Trabajo: __________________________________________________________________________________________________________
CALLE CIUDAD         ESTADO              ZONA POSTAL

Teléfono de Trabajo: ________________________
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Seguro Privado
(1) Compañía: ___________________________________________________________ No. de Grupo: ____________________________________

Dirección: ___________________________________________________________ No. de Certificado: ________________________________
             CALLE

____________________________________________________________________ Nombre del Asegurado: __________________________
             CIUDAD ESTADO ZONA POSTAL

(1) Compañía: ___________________________________________________________ No. de Grupo: ____________________________________

Dirección: ___________________________________________________________ No. de Certificado: ________________________________
             CALLE

____________________________________________________________________ Nombre del Asegurado: __________________________
             CIUDAD ESTADO ZONA POSTAL

AUTORIZACION:
Doy consentimiento a cualquier tratamiento medico/examen físico que sea requerido para mi o para el menor mencionado por el cual yo soy legalmente
responsable.
ASSIGNACION:
Doy mi permiso para el pago de los beneficios por los servicios recibidos directamente a la oficina del doctor.
Comprendo que soy responsable financialmente por todos los cargos, esten o no esten cubiertos por la compañía de seguro.
ARCHIVOS MEDICOS:
Por este medio se autoriza que se divulgue cualquier información que sea necesaria para el procesamiento de esta reclamación.  Una copia de esta autorización
es tan válida como el original.
Mientras haya alguna reclamación pendiente, usted recibirá estados de cuenta de manera periódica si su cuenta no ha sido pagada en su totalidad.
Nosotros no podemos aceptar la responsabilidad para el cobro de su reclamación de seguro o por hacer negociaciones para el arreglo de una reclamación que
esté en disputa.

Firma: ____________________________________________________________________________________________   Fecha: _______________________________




