
Información de Garante

Información de Empleador

Apellido del Paciente: ______________________________  Primer Nombre: __________________________  Inicial del Segundo Nombre: _____  

Dirección:  ____________________________ Número de Apartmento:  ______ Ciudad:  _________________ Estado:  ________ Código:  _____

Número Teléfono: ( _______ ) _______ – ___________   Número de Trabajo: ( _______ ) _______ – ___________  Extensión:  _______________

Seguro Social: ________ – ______ – __________      Fecha de Nacimiento _______ /_______ /_______

Estado Matrimonal:    Soltera       Casada       Viuda       Separada       Divorciada

Contacto de Emergencia: ____________________________________ Relación: ______________________ Teléfono: ( _____ ) _____–_______

Razón para la primer visita:  ___________________________________________________________________________________________

Nombre del doctor que te recomendó: _________________________________________________________ Teléfono: ( _____ ) _____– ______

Dirección: _________________________________________________ Ciudad: ______________________ Estado:______ Código: _________

Farmacia: ____________________________________________ Teléfono: ( _____ ) _____–_______ Número de Fax: ( _____ ) _____–_______

*Persona responsable del pago(s)

Nombre de Garante: ______________________________  Relación del Paciente:     Propio     Esposo(a)     Hijo(a)     Otro  _____________

Dirección: _______________________________________ Ciudad: ___________________________ Estado:_______ Código:  _____________

Empleador: ________________________ Dirección: __________________________ Ciudad: _________ Estado:_____ Código: _____________

Número de Trabajo: ( ______ ) ______ – __________  Extensión: ________  Número Teléfono de sú Casa: ( ______ ) ______ – ________________

Nombre de Empleador: _________________________________ Dirección:  _____________________________________________________

Ciudad: _____________________________________ Estado: _________  Código: ___________ Teléfono: ( _______ ) _______– ___________

Ocupación: ______________________________________________________________  ¿Nos da permiso para llamar su trabajo?    Si     No

Seguro Primario

Seguro Secundario

Nombre del Seguro Primario: ______________________________________________________ Teléfono: ( _______ ) _______– ___________  

Dirección: _________________________________________________ Ciudad: ______________________ Estado:______ Código: _________

Número de Póliza: _______________________    Número de Grupo: ______________ Cantidad de Copago $_______ Efectivo: ____/____ /______ 

Nombre del Asegurado: ________________________________ Relación del Paciente:     Propio     Esposo(a)     Hijo(a)     Otro __________

Fecha de Nacimiento del Asegurado: _______ /_______ /_______    Seguro Social del Asegurado: ________ – ______ – __________

Nombre del Seguro Secundario: ______________________________________________________ Teléfono: ( _______ ) _______– _________  

Dirección: _________________________________________________ Ciudad: ______________________ Estado:______ Código: _________

Número de Póliza: _______________________    Número de Grupo: ______________ Cantidad de Copago $_______ Efectivo: ____/____ /______ 

Nombre del Asegurado: ________________________________ Relación del Paciente:     Propio     Esposo(a)     Hijo(a)     Otro __________

Fecha de Nacimiento del Asegurado: _______ /_______ /_______    Seguro Social del Asegurado: ________ – ______ – __________

1. Yo doy autorización a revelar cualquier información medica a Millennium Practice Management Associates, Inc. para procesar mis reclamos de seguro.
2. Yo doy autorización de pago de beneficio médico a los doctores de Women’s Health Care Group.
3. Yo estoy de acuerdo que una fotocopia de este formulario puede ser usada en lugar de la original.
4.  Yo estoy de acuerdo de pagar todo los cargos que mi seguro no cubra. Estos cargos incluyen, pero no se limitan a deducibles, copagos, coaseguro y servicios que no son cubiertos.

X _________________________________________________________
Firma del Paciente

________  /________  /________ 
Fecha whcg0318

Información del Paciente

870 Palisade Avenue, Suite 301

Teaneck, NJ 07666

Phone: 201.907.0900

Fax: 201.907.0229

whcgnj.com


