REGISTRACION de PACIENTE

["NOMBRE FECHA de NACIMIENTO | FEMENINAIMASCULING
DIRECCION NUMERQ de TELEFONO B
CIUDAD ESTADO ZONA POSTAL SEGURO SOCIAL
ESTADO CIVIL EL NOMBRE DE SUESPOSO/A

| TELEFONO de EMERGENCIA (no ol de Ja casa) NOMBRE
APELLIDO ANTERIOR QUIEN LO REFIRIO AQUI b

NOMBRE de su SEGURO PRIMARIO ' S i

E del ASEGURADO

NOMBRE de su SEGU_RD SECUNDARIO NOMBRE del ASEGURADO

13

Si el nombre anterior es distinto al paciente,
incluya la relaccion al paciente

SU NUMERO de SEGURO SOCIAL SU FECHA de NACIMENTO

DIRECCION y NUMERO de TELEFONO (S| ES DIFERENTE AL PACIENTE)

EMPLEO del PACIENTE EMPLEO de su ESPOSO/A
| NOMBRE NOMBRE

DIRECCION DIRECCION

CIUDAD CIUDAD ]
'NUMERO de TELEFONO NUMERO de TELEFONO

“Autorizo cualquier informacion medica necesaria para procesar cualquier reclamo de seguro. Autorizo pago de beneficio
medicos directamente al medico o a el suministro de sus servicos por el bien de mis dependientes al igual que el mio.
Entiendo que sere resonsable por cualquier deducible, seguro secundario o cualquier costo de servicio que no seran
cubiertos por mi seguro. Mi firma autorizara ser examinada/o y tratada/o por el medico.

FECHA FIRMA

NO ME APONGO AL QUE EL MEDICO DISCUTA MI ESTADO MEDICO U OPERACIONES QUE SE ME HAYAN HECHO CON LAS
SIGUIENTES PERSONAS:

1 RELACCION TELEFONO

2 RELACCION TELEFONO

Si usted tiene un testamento o un abogado tiene el poder del testamento marque el cuadro: [:}

Si marco el cuadro anterior, tiene la oficina una copia de su testamento? Si D No | I TR
PM-1000
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Su co-pago en cada visita.
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cargos y costumbres para nuestra drea. S
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Firma del paciente o persona responsable Fecha



'HARESH SAWLANI, M.D.

B CIONS } NSABIL DE EL PA

RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Entiendo q los pagos tienen ser pagados rw:-;(io los servicios estin -endidos
yaocpwpagartodocltotaldcloscaz'gosdeinni{bdihtamnte.

Una fotocopia de esta asignacién debe ser considerada tan vilido como la
original.

Flrmadeelpacieuﬁeopersonarespmsable : Fecha il



