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Registracion del Paciente Reset Print
Nombre: Apellido:
Numero de Seguro Social: Correo Electronico:
Direccion: Ciudad: Estado:
Codigo Postal: Telefono Casa: Telefono Trabajo: Telefono Mobil:
Fecha de Nacimiento: Etnicidad: Masculino Femenino Soltero/a @ Casado/a Otro
Ocupacion: Nombre de Compahia:
Contacto de Emergencia: Telefono: Relacion:
Nombre de Farmacia: Direccion:
Ciudad: Estado: Telefono:
Nombre de doctor: Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal: Telefono:
Usted tiene seguro? [‘: Si
Nombre de compania de seguro: Nombre de asegurado:
# de Identificacion de seguro: Seguro social de asegurado:
Fecha de nacimiento: . Masculmo. Femenmo Relacion al paciente: Yo Esposo/a Huo/a . Otro

Asignacion de Beneficios del Seguro
Por la presente autorizo el pago directo de las prestaciones médicas / quirdrgicas a New Life OBGYN, por los servicios prestados. Soy
financieramente responsable de cualquier saldo no cubierto por mi seguro. Autorizo al poseedor de mi informacién divulgar a mi compainia
de seguros de salud y sus agentes cualquier informacion necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos por servicios
relacionados. Por la presente autorizo a New Life OBGYN divulgar cualquier informacién médica o incidental que sean necesarios, ya sea para
la atencion médica o de tramitar las solicitudes de prestaciones econémicas.

Padre/Tutor (Escriba Nombre) Relacion:

Firma: Fecha:
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