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Nombre: (apellido) Nombre: (apellido)

(primer) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ Apellido de Soltera:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _
Fecha de nacimiento: _ _ _ _ _ (primer) _ _ _ _ _ _ _ _ __ ____
Direccion: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ Apt: _ _ _ Fechade nacimiento: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _
Ciwdad: _ _ _ _ _ _ _ Direccién: _ _ Apt: _ _ _
Estado: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Codigo: _ _ _ _ _ ¢idad: _ _
Estado Civil: _ _ Estado: _ _ Codigo: _ _ _ _ _
# Teléfono de Casa: ( ) Estedo Civil: _ _
Trabajo # Teléfono: ( ) # Teléfono de Casa: ( )
#deceldlar _ _ _ __ _____ _______ Trabajo # Teléfono: ( )
Seguro Social #: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____ # de celular: _ _ _
Trabajo: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______ Sequro Social #: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ___
Direccion: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____ Trabajo: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _______
Ciudad:_ _ _ _ __ Estado: _ _ _Cédigo:_ _ _ Direccion: _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____ _____
Ocupacion: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _________ Ciudad:_ _ _ _ _ | Estado: _ _ _Cédigo _
Numero de dependientes: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Ocupacion: _ _ _ _ _ _ _ _ o ____
Compafiia de Sequro: _ _ _ _ _ _ _ ____ _ _ Numero de dependientes: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Direccion: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _____ Compaiiia de Seguro: _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _
Ciudad:_ _ _ _ _ _ _ Estado: _ _ _Cédigo:_ _ _ Direccion: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ____
Asequrado ID# _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _____ Ciudad:_ _ _ _ _ _ _ Estado: _ _ _Cédigo:_ _ _
Nombre o # grupo: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Asequrado ID# _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _____
Nombre o #grupo: _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _
NINO/A (PACIENTE): RAZA/GRUPO ETNICO (OPCIONAL) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _
Nombre: (apellido) _ _ _ _ _ _ ___ __ ____ (primer) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____ (m.i)_ _ _
Fecha de nacimiento: _ _ _ Seguro Social # _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Sexo (M/F) _ _
Direccion: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _____ Ciudad: _ _ Estado: _ _
Codigo: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Sequro: _ _ _ _ _ _ _ Identificacion# _ _ _
Emergencia Contacto: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ _ _ __ rRelacion: _ _ _
Teléfono # # de celular:

El paciente es responsable de todos los cargos a menos que sea cubierto por un seguro medico en el cual participemos.
Es su deber de pagar nuestros servicios tan pronto se hallan rendido a menos que otras medidas se hayan fomado con
nuestro departamento de facturacion.

UTOT'1ZO por €3T€ Medio a ClarksTown Pediarrics @ INTormar a 103 porTadores de seguro iNformacion respecto a
enfermedad y los tratamientos recibidos y asigho por este medio a los médicos todos los pagos para los servicios
médicos rendidos a nifio. Entiendo que soy responsable de cualquier cantidad ho cubierta por el seguro. Entiendo
que debo llamar a la oficina 24 horas de anticipacion para cancelar una cita médica. De no ser asi, Clarkstowh
Pediatrics afiadird un cargo adicional de $25 délares.

Fecha: Firma:

CORREO ELECTRONICO:




