“Changing the way you see the world” Date:
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Info entered by:
INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE

APELLIDO NOMBRE INICIAL
SEXO: ESTADO CIVIL: SEGURO SOCIAL#:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
NUM. TELEFONO CASA: NUM. TEL. TRABAJO:
CELULAR: MEJOR HORA PARA LLAMAR:
DIRECCION: APT#
CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

CORREO ELECTRONICO:

QUIEN ES SU MEDICO GENERAL?

Nombre: Direccion:
Telefono:

COMPENSACION DEL TRABAJO O ACCIDENTE?

SEGURO PRIMARIO:

DIRECCION DEL SEGURO: CIUDAD: ESTADO:___ COD.POSTAL:__
ID DEL SEGURO #: GRUPO #:

NOMBRE DEL ASEGURADO: RELACION AL ASEGURADO:

FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO: SEGURO SOCIAL DEL ASEGURADO:

REL. AL ASEGURADO: INDIVIDUO O ESPOSO (A MADRE (O PADRE (O OTRO:

TIENE SEGURO SEPARADO PARA HOSPITALIZACION? SI, NOMBRE DEL SEGURO:

SEGURO SECUNDARIO:

DIRECCION DEL SEGURO: CIUDAD: ESTADO:__ COD.POSTAL:__
ID DEL SEGURO #: GRUPO #:

NOMBRE DEL ASEGURADO: RELACION AL ASEGURADO:

FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO: SEGURO SOCIAL DEL ASEGURADO:

REL. AL ASEGURADO: INDIVIDUO O ESPOSO (A)O MADRE (O PADRE (O OTRO:

TIENE SEGURO SEPARADO PARA HOSPITALIZACION? SI, NOMBRE DEL SEGURO:




“Changing the way you see the world”
Long Island Eye
Surgical Care, P.C.

NOMBRE DEL TRABAJO: OCUPACION:

DIRECCION DE TRABAJO:

CIUDAD: ESTADO:__ CODIGO POSTAL: TEL. TRABAJO:
NOMBRE ESPOSO (A): SEGURO SOCIAL ESPOSO (A):

EMPLEO DE SU ESPOSO (A): OCUPACION:

FECHA DE NACIMIENTO ESPOSO (A): NUM. TEL TRABAJO ESPOSO (A):

AUTORIZA QUE SE DISCUTA SU INFORMACION PERSONAL? SI O NO O MEDICA OFACTURAO
(S1, POR FAVOR MARQUE CIRCULO)

A QUIEN LLAMAMOS EN CASO DE EMERGENCIA?

NOMBRE: TELEFONO

RELACION AL PACIENTE:

INFORMACION DE FACTURACION
PACIENTES SIN SEGURO MEDICO:

Si usted no esta asegurado, es nuestra poliza en Long Island Eye Surgical Care, PC que el pago sea saldo al momento de rendir
los servicios.
Yo entiendo que soy responsable por el pago y cargos al recibir servicio por los medicos de esta oficina.

Firma del Paciente/Encargado si es Menor de Edad Fecha

PACIENTES ASEGURADOS:

Yo, el paciente certifico que mi persona (o mi dependiente) tenemos cobertura de seguro con:

Nombre del Seguro (s)

Yo asigno directamente a Long Island Eye Surgical Care, PC todos los beneficios del seguro, si alguno, por los servicios
recibidos. Yo entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos incurridos por los servicios recibidos por los
medicos de esta oficina sean o0 no cubiertos por el seguro medico. Por la presente autorizo a Long Island Eye Surgical Care,
PC a discutir cualquier informacion necesaria para asegurar el pago de los beneficios. Con esta firma yo autorizo que se
sometan todas las facturas al seguro medico.

Firma del Paciente/Encargado si es Menor de Edad Fecha



