
                                                       Datos del Paciente 

________________________________________________________________________________________________ 
Apellido    Primer Nombre  Segundo Nombre(inicial)   Genero(sexo)  

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento    numero  de Seguro Social   Teléfono de casa   Teléfono Celular 

 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Raza    La Etnia    Correo Electrónico 

 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Dirección     Cuidad   Estado    Código Postal 

          
              Información de Fiador 

 
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Apellido    Primer Nombre  Segundo Nombre(inicial)  Genero(sexo)  

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento    numero de Seguro Social  Teléfono de casa   Teléfono Celular 

 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Raza    La Etnia    Correo Electrónico 

 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Dirección     Cuidad   Estado    Código Postal 

 

       Información de la Primera Seguranza 

  
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre Campania Aseguradora  Titulo Póliza   Numero de Identificación                         numero de grupo 

 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Dirección del reclamo   Cuidad          estado   código postal                  Numero de teléfono de seguranza 

 

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento            Número de seguro social           Parentesco   Empleador 

 

       Información de la Segunda Seguranza 

 
__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre Campania Aseguradora  Titulo Póliza   Numero de Identificación                        numero  de grupo 

 

__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Dirección del reclamo   Cuidad          estado   código postal                  Numero de teléfono de 

seguranza 

 

__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento            Número de seguro social           Parentesco   Empleador 

 
 

Asignación de Beneficios 
Yo dirijo los pagos al doctor de los beneficios de cirugía o pagos de Beneficios Médicos, si hay algunos, si no es así, se me pagaran a mí por sus servicios como están 

descritos, Pero que no pase de los precios razonables o cargos por estos servicios. 

      ____________________________________________________________________ 

      Firma de Guardián     Fecha 

 

     Divulgación de información 
Yo autorizó a mi Medico que de información a cerca de mis exámenes o tratamientos (a la compañía de seguro o a otros centros de salud) 

 

      _____________________________________________________________________ 

      Firma de Guardián     Fecha 

      

     Información de Guardián 
Si no puedo traer menor a la clínica, por favor indicar a continuación los nombres de las personas que están autorizadas a llevar menor para la visita de oficina. 

 

_____________________________________________  ____________________________________ 

Nombre       Relación a paciente 

 

_____________________________________________  ____________________________________ 

Nombre       Relación a paciente 

 

 


