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	[image: image2.bmp]Apellido:                               Primer Nombre:                                Segundo Nombre:
	 ( M    ( F



	Nombre preferido:
	(  Soltero/a     ( Casado/a      (   Viudo/a      (   Otro

	Direcion de Domicilio:



	Ciudad                                                            Estado                                                  Codigo Postal



	No. de Telefono:                                         No. de Cellular/Trabajo:                               



	No. de Seguro Social:
	Fecha de Nacimiento:
	Edad:



	Compania de Trabajo:                                                                              Occupacion:



	Contacto de Emergencia:                                                                     No. de Telefono: 



	



	Nombre del Asegurado                          No. de Seguro:                              Fecha de Nacimiento:



	Trabajo del Asegurado:                                              No. de Trabajo #: 



	Paciente es:     (   Suscriptor                            (   Esposo/a                      (    Dependiente

	Estamos requeridos a tener una copia de su tarjeta(s) de seguro en su expediente para hacer reclamos a la compañia de seguro por usted. Si no tenemos esa información usted sera cobrado directamente y sera el unico responsible de todos los cargos. Pagos son requeridos el tiempo de servicio. Si sometes tu tarjeta de seguro despues de tu primera cita cobraremos a tu seguro y sera reembolsado a usted cuando recibamos el pago.  


	Fecha de Herida:                                       Tipo de Herida:  (   Trabajo      (   Auto      (   Otro

	Has hecho un reclamo?: (  No     ( Si      No. de Reclamo:   Con que compania fue hecho el reclamo?



	Descripcion de la herida:




	Por favor diganos como fue que nos encontrastes:

   (   Amigo/a  ____________________________________    (   El Internet     

(   Oficina de Doctor: _____________________________   (Otro/a:______________________

 

	Doctor de Cuidados Primarios:                                                            No. de Telefono:



	Liberacion de beneficios:

Yo autorizo que mis beneficios de seguro sean pagados directamente al doctor. Yo entiendo que la oficina del doctor cobrara al seguro como cortesia y que soy responsable de todos los co-pagosy los servicios no cubiertos. Tambien entiendo que no es resposabilidad del doctor informarme si los servicios proveidos no fueron cubiertos por mi seguro. Yo autorizo la entregas de información requerida para procesar mis reclamos.  Si decido no firmar entiendo que debere pagar en el momento de servicio.
Firma del Paciente:____________________________________________             Fecha:_____________________



Formulario de Registro del Paciente








Informacion del paciente





Seguro Medico





Herida





Referencia





Firma








