
Dr. Spencer Sterling, DPM. 

5750 Downey Ave #203 Lakewood, CA. 90712 

Phone# (562)200-0334 Fax# (562)3777511 

FECHA: ______ _ 

INFORMATION DE PACIENTE 

NOMBRE: ___________ _ FECHA DE NACIMIENTO: _______ _ 

GENERO: _______ _ SEGURO SOCIAL: _____________ _ 

DIRECCION: ___________________________ _ 

CIUDAD: ________ _ ESTADO: _____ _ CODIGO POSTAL: ____ _ 

TELEFONO DE CASA: _______ _ CELLULAR: ____________ _ 

CORREO ELECTRONICO: _______________________ _ 

CONTACTO DE EMERGENCIA 

NOMBRE: ____________ _ RELACION: 
------------

TELEFONO DE CASA: _________ _ CELLULAR: __________ _ 

MEDICO DE CABECERA 

NOMBRE MEDICO DE CABECERA: ____________________ _ 

DIRECCION: ___________________________ _ 

NU MERO DE TELEFONO: _________ NU MERO DE FAX: ________ _ 

INFORMACION DE FARMACIA 

NOMBRE DE LAFARMACIA: ______________________ _ 

DIRECCION DE LA FARMACIA: 
----------------------

Ct U DAD: __________ _ EST ADO: ___ CODIGO POSTAL: _____ _ 

NUMERO DE TELEFONO: _______ _ NU MERO DE FAX: _________ _ 



Spencer Sterling, D.P.M. 
5750 Downey Ave. #203 
Lakewood CA 90712 

Me qL.:eda indicar que -----� .... ---······-·· 
y e:-.viarse ;::or correo a 

.. ccm�a�:a de seguros para pagar por cheque 

SPENCER STERLING, O.P.M. 

5750 Downey Ave. #203 
Lakewood CA 90712 

E! p�ofes:ora: o los benefic·10s de gas!cs rr-,edicos perrrisib 1 es y pagaderas a mi bajo mi actual 
c6iiza cie segL;ro como pago hacia e: :o:al ae :os ca 0gos por :Js ssrvicios profesionaies prestados. 
Esta es una asignaci6n ciirecta de n11s derechos y beneficios o�evistos en la presente Directive 
Este pago no superara e' endeudamiento externo de! r:encionado cesionario , y he accedido a 
oagar. de una manera actual. c:Ja!ou:e:· sa 1 do oe c c:,o se�vicic prcfesiona\ cargos por enclma de 
este oaao del seauro 

Por la presente autorizo a Philip S Schauweker D P rv1. a suministrar toda la informaci6n a mi 
compania de seguros sabre esta enfermedad. 

Eni1endo que soy responsable por el pago de los servicios prestados. M1 compan1a de
segJros es responsabie am;. ro a! :::e::i :::o. 

Una fotocopia de esta asignaci6n sera considerada efectiva y valida como el original. 

FIRMA DE P::RSONA ASEGUf�ADA FECriA 




