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INFORMACION NUEVO PACIENTE

LETRA DE MOLDE FECHA:

EMAIL:
NOMBRE:

Direccion :

Ciudad, estado, cadiga postal -

Fecha de nacimiento : Genero
SS#:

Telefono casa:

Telefono celular :

Telefono del trabajo:

Compania de seguro 1:

Numero de_miembro #:

Compania de seguro 2:

Numero de miembro #:

Referido por (Doctor Primaria):

Numero de telefono del doctor primario:

Todos los servicios profesionales prestados son cargados al paciente. Se completaran los formularios
necesarios y se aceleraran los pagos de la compaiiia de seguros. El paciente es responsable de todas las
tarifas, independientemente de la cobertura del seguro. Es el pago habitual de los servicios prestados a

menos que se hayan hecho otros arreglos por adelantado..

Autorizacion y asignacion de seguros

Por la presente autorizo | a proporcionar

informacion a la aseguradora con respecto a mi enfermedad y tratamiento y por la presente asigno a los
médicos los pagos por los servicios médicos prestados a mi o a mi dependiente. Entiendo que soy
responsable de cualquier cantidad no cubierta por el seguro.



