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INFORMACION DEL PACIENTE EN ESPAÑOL
 FECHA: _____________________
NOMBRE: _____________________________________
FECHA DE NACIMIENTO: ________________________   SSN: _________________________

EDAD: _____________ SEXO: M __________    F __________ ESTADO CIVIL: ___________
TEL: _____________________CELL:___________________TRABAJO: __________________
DIRECCION: ___________________________________________________________________
CIUDAD: ___________________ESTADO: _______________CODIGO POSTAL: _________
QUIEN LO REFIRIO: ___________________________________________________

DOCTOR PRIMARIO: ________________________________ TELEFONO: ______________
CONTACTO DE EMERGENCIA
NOMBRE: ___________________________________ TELEFONO: _____________________
RELACION AL PACIENTE: _____________________________________________________
INFORMACION DE SEGURO MEDICO

TIENE USTED SEGURO MEDICO? : SI_________________   -O-   NO___________________
NOMBRE DEL ASEGURADO: ____________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO: _____________________________________
COMPAÑÍA DE SEGURO PRIMARIO: ____________________________________________
NÚMERO DE MIEMBRO: ____________________________ GRUPO: ___________________
COMPAÑÍA DE SEGURO SECUNDARIO: __________________________________________
NÚMERO DE MIEMBRO: ____________________________ GRUPO: ____________________
AUTORIZACIONES PAGO Y RECORD MEDICO
YO AUTORIZO QUE LOS PAGOS MEDICOS DEL SEGURO SE HAGAN DIRECTAMENTE AL DOCTOR  AQUI MENCIONADO. TAMBIEN AUTORIZO MANDAR CUALQUIER INFORMACION MEDICA NECESARIA PARA PROCESAR RECLAMACIONES.

FIRMA DEL PACIENTE O PERSONA  AUTORIZADA: 


FECHA:
________________________________________



 _____________________
