Faith Family Health Care

43 Pearl Street » North Plainfield, New Jersey 07060 * phone: (908) 822-9700 - fax: (908) 822-9701

REGISTRACION DEL PACIENTE  Ac#

Apellido: Nombre: Segundo Nombre:

Fecha de Nacimiento / / Genero: Numero Social: - -

Marital Status: Soltera/o ( ) Viuda/o( ) Casada/o( ) Otro( )

Padre/ Tutor (Si el Paciente es Menor de 18 afios)

Direccion: Apt #
Ciudad Estado Codigo Postal:
Telefono de Casa: Numero Trabajo: Cellular:

Email Address

Empleador:

Farmacia Preferida Nombre/Direccion:

Contacto de Emergencia: Relationship:

Contacto de Emergencia Telefono:

Contacto de Emergencia Direccion: Apt:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

INFORMACION DEL SEGURO Y FACTURACION DE LA POLIZA

Nombre del Duefio de la Péliza/Seguro Fecha de Nacimiento:

Parentesco con el Paciente:

Nombre de la Compania de Seguro Telefono:
Direcion de la Compania de Seguro:
Numero de Seguro/Poliza: Poliza/Grupo#
Medicare# Medicaid#
—PG10F2-
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Faith Family Health Care

43 Pearl Street » North Plainfield, New Jersey 07060 * phone: (908) 822-9700 - fax: (908) 822-9701

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO Y CESION DE BENEFICIOS DEL SEGURO

YO AUTORIZO POR ESTE MEDIO A LA DOCTORA BIROTTE-SANCHEZ Y/O OTROS MEDICOS, ENFERMERAS Y
PROFESIONALES DE LA SALUD QUE TRABAJAN PARA LA FAITH FAMILY HEALTH CARE, PARA ATENDERME A Mi O MI
HIJO(A) MENOR DE EDAD.

YO ENTIENDO QUE ES MI RESPONSABILIDAD DE PAGAR LOS SERVICIOS MEDICOS INCLUSO SI TENGO LOS BENEFICIOS
DE COBERTURA DE SEGURO. ASIGNO TALES BENEFICIOS A FAITH FAMILY HEALTH CARE P.C. Y A SUS PROFESIONALES
DE SALUD MEDICO. Y AUTORIZO EL PAGO DIRECTO A ELLOS POR LOS SERVICIOS PRESTADOS A Mi Y A MI HIJO (A)
MENOR DE EDAD. ENTIENDO QUE SOY RESPONSABLE DEL PAGO FINANCIERO DE CUALQUIER CUENTA PENDIENTE QUE
NO CUBRA MIS BENEFICIOS DE SEGURO.YO AUTORIZO POR ESTE MEDIO CUALQUIER INFORMACION MEDICA O
PERSONAL PARA FACILITAR EL PAGO DE SERVICIOS UNA FOTOCOPIA DE ESTA ASIGNACION DE FIRMA EN ARCHIVO DE
SER TAN VALIDA COMO LA ORIGINAL.

NOMBRE (por favor Letra de Molde):

FIRMA: FECHA: / /
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