Imperial Cardiac Center
Imperial Valley Family Care Medical Group, APC

Información Del Paciente
Doctor ____________________________




Fecha _____________________________

Cuenta De Paciente _________________________
Identificación Del Paciente


Imprimir por favor
	Apellido                                                                                    Nombre                                                             Inicial

	Sex    FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	Edad
	Nacimiento
	Dirección
	Apt. No.



	Ciudad

	Estado
	Codigo Postal
	Seguro Social

	Teléfono De Casa

	Teléfono De Trabajo
	Estado Civil      FORMCHECKBOX 
 Soltado    FORMCHECKBOX 
 Casado    FORMCHECKBOX 
 Separado

	Ocupación Del Paciente / Empleador

	Nombre De Cónyuge

	Persona Pana Notificar (Nombre / Dirección De Un Pariente Que No Viva Con Usted)

	Numero De Teléfono

	Quien Lo Refirió?

	Dirección


Responsabilidad Financiera
	Apellido                         Nombre                                Inicial


	Seguro Social
	Relación Al Paciente

	Dirección

	Ciudad
	Estado
	Código Postal

	Numero De Teléfono

	Teléfono Trabajo
	Empleador
	Dirección

	Tarjeta Visa

	Caducidad
	Tarjeta Master
	Caducidad
	Firma


Seguro – Por Favor Presente Su Tarjeta De Sequío A La Recepcionista
	Nombre De La Compañía De Seguro Primera

	Dirección

	Póliza O Numero De Certificado

	Grupo
	Fecha Efectiva
	Nombre / Nacimiento Asegurado

	Nombre De La Compañía De Seguro Segunda

	Dirección

	Póliza O Numero De Certificado

	Grupo
	Fecha Efectiva
	Nombre / Nacimiento Asegurado


Yo consiento el tratamiento necesario para el cuidado de el paciente nombrado.
Yo autorizo la entrega de expedientes medicos a el medico dela familia o al medico referido y a mi compania de seguro si lo desea.
Yo tengo conocimiento de todos los cargos financieros ofrecidos por el medico y autorizo transferir todas las cantidades no pagadas a mi tarjeta visa/master despues de 120 dias despues del servicio. 
Yo entlendo que los pagos de cargos obtenidos son vencidos a la hora de los servicios si no se han hecho arreglos financieros antes del tratamiento. 
Yo autorizo adelantadamente y requiero que los pagos de aseguranza sean hechos directamente a  Imperial Valley Family Care Medical Group, APC.

Firma








Fecha
