INFORMACION DEL SEGURO
Tipo de Seguro: Q HMO Qa PPO Q MEDICARE Q MEDICAID

O ACCIDENTE DE TRABAJO

Porcentaje o Porcion: Nombre del Seguro:

Direccion:

Ciudad: Estado: ______ Codigo postal:
Telef: ( ]

Nombre del Asegurado:

Relacion con el Paciente: Fecha de nacimiento:
Paliza o SS#: Numero del grupo:

Nombre de la compania:

SEGURO SECUNDARIO
Tipo de Seguro: Q HMO a PPO Q MEDICARE Q MEDICAID

Q ACCIDENTE DE TRABAJO

Porcentaje o Porcion: Nombre del Seguro:

Direccion:

Ciudad: Estado: ____  Codigo postal:
Telef: ( )

Nombre del Asegurado:

Relacion con el Paciente: Fecha de nacimiento:
Poliza o SS5#: Numero del grupo:

Nombre de la compania:

Los seguros mencionados arriba necesitan una forma especial para obtener los pagos
Si No

Por favor facilite la forma.

Por medio de este documento yo autorizo que cualquier informacion necesaria sea obtenida y los
beneficios de mi seguro sean pagados al Dr. Thomas L. Marvelli.

Yo entiendo que soy financialmente responsable por cualquier balance que mi Seguro no cubra.

Firma:




Oficina: FW M G INFORIMACION DEL PACIENTE

Fecha
Persona que lo Recomendoa
Acc. No.
Nombre:
Primero Segundo Apellido
Sexo: M F Edad: Fecha de nacimiento:
Direccion: Apt. No.
Ciudad: Estado: Codigo postal:
oS# Licencia de Manejar
Estado Marital: S C V D SEP Telef del hogar: ( ]
Nombre del Trabajo: Telef. de Trabajo:
Ocupacion
Direccion: Estado: ______ Codigo postal:
E-Mail Address:
Doctor: Telef. [ ]
Direccion:
Ciudad: Estado: ____ Codigo postal:
Nombre del Esposo (a): Relacion con el paciente:
O Persona Responsable
Fecha de Nacimiento: SS5#: Licencia de Manejar:
Nombre del Trabajo: Telef. de Trabajo:
Direccion:
Ciudad: Estado: ____  Codigo postal:

E-Mail Address:

INFORMACION DE EMERGENCIA
Nombre del familiar mas cercano que no viva con usted

Nombre: Telef: ( )

Direccion:

Ciudad: Estado: _____  Codigo postal:
E-Mail Address: Telef. de Trabajo:

Yo entiendo que soy legalmente responsable de todos los cargos incurridos por servicios prestados en
el cuidado de mi salud. Yo entiendo que es obligacion de pagar por los servicios prestados al menos
gue un acuerdo haya sido hecho con anterioridad. Yo entiendo que sera cargado a mi cuenta la
cantidad de $20.00 por cheques sin fondos devueltos por el banco. Yo entiendo que cuando sea
apropiado mi reporte del Buro de Credito puede ser obtenido.

PARA TODOS LOS PACIENTES Y PERSONAS RESPONSABLES:

Yo entiendo y estoy de acuerdo que intereses seran anadidas al balance con mas de 3 meses a partir
del dia del servicio prestado.

Firma: Fecha:
Padres o responsable legalmente




