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     		   		                   FECHA: _______/_______/______

INFORMACION DE PACIENTE:	      Proveedor médico de atención primaria: _______________________Dental:___________________________

Nombre Legal_______________________________________ Apodo: _______________________Numero de Seguridad Social: _______-_______-______

Direccion de Correo: _____________________________________________________________________________________________________________
			P.O. Box Número o Calle y Número					Ciudad	       Estado            Codigo Postal

Direccion Fisica: _______________________________________________________________________________________________________________
			   Calle y Numero							Ciudad	       Estado	Codigo Postal

Fecha de Nacimiento: ______/______/______   Edad: ______   Sexo: ____ M ____F     Estado Civil ____M___SI____D____W     Estudiante: ____Y____N

Empleador de Paciente: ______________________Direccion: ___________________________________Telefono de Trabajo: _______________________
													    Codigo de area - numero

Numero de Telefono: _________________ Telefono Celuclar__________________Direccion de Correo Electronico ________________________________
		    Codigo de area - numero   		      Codigo de area - numero      				       

Nombre Legal de los conyuges:__________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/______    SS#: _______-______-_______

PERSONA RESPONSABLE DE LA CUENTA:
Nombre:__________________________________________________Fecha de Nacimiento: ______/______/______    SS#: _______-________-_______

Direccion: _____________________________________________________________________________________________________________________
                                                       Calle y Numero                                                                                                Ciudad	       Estado	Codigo Postal
Empleador y ubicacion: ___________________________________________________ Numero de telefono de trabajo______________________________
			                  Calle y Numero							Codigo de area - numero
Quisiera información sobre el programa de tarifa de desplazamiento?        SI             NO

CONTACTO DE EMERGENCIA:

Contacto de Emergencia: ____________________________________________________________Relacion: _______________________________
                                                    (Por favor lista alguien que no vive en la misma direccion)

Direccion de Correo: _____________________________________________________________________________________________________________
			P.O. Box Número o Calle y Número				             Ciudad	 Estado       	  Codigo Postal

Numero de Telefono de Case: _______________________________ Numero de Telefono de Trabajo____________________________________________
                                                        Codigo de area - numero				                             Codigo de area - numero 
SI USTED SE LESIONA EN EL TRABAJO, POR FAVOR COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN:

Empleador y Ubicacion: ______________________________________________________ Supervisor: __________________________________________

Fecha de Herida: ______/______/______   Tiempo de Lesion: ______________________Lugar de Lesion: _____________________________________

Breve descripción de cómo ocurrió la lesión: _______________________________________________________________________________________

Información sobre el Seguro: (si más de dos seguros otros lista en la parte posterior)
Seguro Primario:			Seguro Secundario: (si corresponde)

Nombre de Compania: ____________________________________		Nombre de Compania: __________________________________	

Direccion Postal:        ____________________________________		Direccion Postal:         __________________________________

        __________________________________________________ 		        ________________________________________________
	
Nombre de Suscriptor: ___________________________________		Nombre de Suscriptor:_________________________________
	
Numero de Identificacion: _______________________________		Numero de Identificacion: _____________________________

Grupo/Numero Politica: _______________________________			Grupo/Numero Politica: _____________________________
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205 N. Berkley/P.O. Box 428, Council, ID 83612   Clinic  Phone: 208 - 253 - 4242 ** Dental Phone: 208 - 253 -   6447  **   Fax: 208 - 253 - 6849  


