SOUTHWEST SPORT & SPINE CENTER, INC.
INFORMACION DEL PACIENTE

IMPRIMA POR FAVOR CLARAMENTE Fecha de hoy

Informacion de el Paciente (el paciente o la persona responsable llenar la informacion)
Nombre SexxM F Fecha de Nacimento
Dirrecion de Dirrecion
Correo Fisica
Cuidad Cuidad
Estado Codigo Postal Estado Codigo Postal
Numero de Telefono Casa: Trabajo: Celullar:
Accidente de: Trabajo de Caro otro Lugar de Empleo
Estado Civil Nombre
Numero de Licencia: Estado: Dirrecion [Cuidad |
Seguro Social: Estado | Codigo Postal
Doctor quien recomendo: [Numero de telefono
Contacto de Emergencia Nombre

Relacion Telefono

Persona responsible de cuenta (si no es el paciente)

Nombre Relacion a el paiente

Dirrecion

Cuidad Estado

Codigo Postal Lugar de Empleo

Numero de Telefono Casa: Trabajo: Nombre

Numero de Licencia: Estado: Dirrecion

Seguro Social: Cuidad Estado
Codigo Postal [
Numero de telefono

Numero de telefono

INFORMACION DE SU ASEGURANZA (favor de llenar todo)

Favor de llenar toda la informacion sobre su aseguranza
Si su aseguranza requiere autorizacion esto es su responsable de informacion

Aseguranza Primaria Aseguransa Secundaria

Dirrecion Address:

Cuidad Estado Cuidad Estado

Codigo Postal Codigo Postal

Nombre de el asegurado Nombre de el asegurado

Numero de grupo Dia effectivo Numero de grupo Dia effectivo
Numero de identificacion Numero de Numero de telefono

Numero de plan Numer de | plan

Si fue lastimado en

el trabajo Case Manager: Numero de

Firma de el paciente or persona responsable
Yo autorizo que obtengan la informacion medica necessaria para reportar un reclamo a mi aseguranza. La
informacion de arriba is correcta y conente la copia de mi firma es considerada valida como la original.

Firma Fecha 5/8/2008

FAVOR DE REVISAR NUESTRA POLICA FINANCIAL EN LA PROXIMA PAGINA

SI LA FREQUENCIA DE SUS PAGOS (COPAYS) RESULTA EN PROBLEMAS FINANCIEROS FAVOR
DE INFORMARNOS PARA AYUDARLE CON NUESTRO SISTEMA DE PAGOS FLEXIBLES.




