
 

POR FAVOR IMPRIMIR 

INFORMACION GENERAL: 

PACIENTE APELLIDO ___________ PRIMER NOMBRE ____________ _ 

GUARDIAN (SI APLICA} APELLIDO ___________ PRIMER NOMBRE ________ _ 

DIRECCION 
---------------------

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL 
----------- ----- ----------

FECHA DE NACIMIENTO__J__J ___ NUMERO DE SEGURO SOCIAL __ __, ___ _, __ _ 

SEXO M F CASADO/ SOLTERO(A) / VIUDO / DIVORCIADO 

TELEFONO (CELULAR) ____________ TELEFONO {CASA) __________ _ 

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO 
------------------------

QUIEN LO REFIRIO A NOSOTROS? ____________________ _ 

QUEJA PRINCIPAL ______________________ _ 

LANZAMIENTO Y ASIGNACION X 
---------------------

Autorizo la divulgaci6n de toda la informaci6n necesaria para procesar las reclamaciones de mi seguro y asignar y 

solicitar el pago directamente a mis medicos. 

PARA MUJERES (VERIFICACION DE NO EMBARAZO) 
POR LA PRESENTE, NOTIFICO A TODOS LOS INTERESADOS, QUE NO SOSPECHO NI CONOCE POSITIVAMENTE EN ESTE 
MOMENTO QUE PUEDA ESTAR EMBARAZADA. LIBERO ESTA CLINICA DE CUALQUIERA Y TODOS LOS DANOS QUE 
SURJAN DE CUALQUIER Y TODOS LOS PROCEDIMIENTOS DE LAS RADIACIONES DE DIAGNOSTICO O LA NATURALEZA 
DEL TRATAMIENTO CON REFERENCIA A LA POSIBILIDAD DE EMBARAZO. 

FIRMA FECHA 
-------------------- --------




