933 Red Apple Road * Wenatchee, WA 98801 « (509) 663-8767

INSCRIPCION DEL PACIENTE — Escriba en letra de imprenta clara

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: Sexo: M/ F

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Teléfono de la casa: ()

N° de Seguro Social: Escuela:

Nombre de la padre:

Fecha de nacimiento: N° de Seguro Social:

Direccién: Teléfono: Celular:
Empleador: Ocupacion: Teléfono:
Nombre de la madre: Fecha de nacimiento: N° de Seguro Social:
Direccién: Teléfono: Celular:
Empleador: Ocupacion: Teléfono:

Cobertura Primaria

Seguro

INFORMACION DE FACTURACION Cobertura Secundaria

Seguro

Nombre del suscriptor

Nombre del suscriptor

N° de grupo

N° de grupo

N° de ID

N° de ID

Relacion de los padres con les suscriptor:

propio hijo dependiente

Empleador del suscriptor

Tipo de facturacion Relacion de los padres con les suscriptor: Tipo de facturacion

Uso oficial exclusivamente propio  hijo  dependiente Uso oficial exclusivamente

Empleador del suscriptor

RESERVADO PARA ESPACIO DE FOTOCOPIAS

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE MENORES

Yo,

, padre/madre o tutor legal de

autorizo y doy consentimiento para que mi hijo reciba tratamiento médico de rutina y de emergencia por parte de personal médico
calificado cuando sea necesario. Esta autorizaciéon permanecera vigente hasta que yo mismo la revoque por escrito.

Firma del padre/madre/tutor legal

INFORMACION DE EMERGENCIA

En caso de emergencia, debera notificarse al siguiente amigo o pariente local (que no viva en la misma direccion).

Nombre

Relacion con el paciente

Direccion

Teléfono de la casa Teléfono de la trabajo

REVELACION DE BENEFICIOS E INFORMACION / ACUERDO DE PAGO

Autorizo a COUMBIA PEDIATRICS, P.S., o a mi compafiia de seguros, a revelar toda informacion requerida para procesar
cualquier reclamo resultante de los servicios prestados. Autorizo a que mis beneficios de seguro sean pagados directamente a
Columbia Pediatrics, P.S. Soy responsable por todo saldo adeudado. En caso de incumplimiento, acepto pagar todos los costos
necesarios para la cobranza, incluyendo honorarios razonables abogado.

Firma del padre/madre/tutor legal Fecha




