SOUTH ALAMO
MEDICAL GROUP

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 Electrénico

Direccién Cuidad Estado Cédigo Postal
Informacion 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 Electrénico

Direccion

Cuidad Estado

Informacion de la Primera Seguranza

Cddigo Postal

Nombre Campania Aseguradora

Titulo Pdliza Numero de Identificacion

numero de grupo

Direccién del reclamo

Cuidad estado codigo postal

Numero de teléfono de seguranza

Fecha de nacimiento

Numero de seguro social Parentesco

Informacion de la Segunda Seguranza

Empleador

Nombre Campania Aseguradora

Titulo Péliza Numero de Identificacién

numero de grupo

Direccién del reclamo
seguranza

Cuidad estado codigo postal

Numero de teléfono de

Fecha de nacimiento

Numero de seguro social Parentesco

Asignacion de Beneficios

Empleador

Yo dirijo los pagos al doctor de los beneficios de cirugia o pagos de Beneficios Médicos, si hay algunos, si no es asi, se me pagaran a mi por sus servicios como estan
descritos, Pero que no pase de los precios razonables o cargos por estos servicios.

Firma de Guardian

Divulgacion de informacién

Fecha

Yo autoriz6 a mi Medico que de informacién a cerca de mis exdmenes o tratamientos (a la compaiifa de seguro o a otros centros de salud)

Firma de Guardian

Informacion de Guardian

Fecha

Si no puedo traer menor a la clinica, por favor indicar a continuacién los nombres de las personas que estdn autorizadas a llevar menor para la visita de oficina.

Nombre

Relacion a paciente

Nombre

Relacion a paciente



