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LAS PREGUNTAS

Título (circ.) Sr. Sra. Srta. Dr. Nombres:________________________Apellidos:_______________________
No. Seguro Social:________________ Fecha de Nac.:__________________ Edad:  Masculino    Femenino

Dirección:  Calle:__________________________________________________________________________
Ciudad:_______________________________ Estado:__________________ Código Postal:______________
No. de Licencia de conducir:__________________________ Dirección de e-mail:______________________
Teléfono casa:_____________________ Trabajo:_____________________ Celular:____________________
Nombre de su Empleador:_____________________________ Numero de Teléfono:___________________
Dirección:  Calle:__________________________________________________________________________
Ciudad:_____________________________ Estado:________________ Código Postal:__________________
Información del Cónyuge / Padre: (Nombres y Apellidos):_____________________________ Padre Madre

Fecha de Nac.:_________ Edad:_______ No. Seguro Social:___________ No. Licencia de Manejar:_______
Dirección: Calle:_________________________________________________________ Masculino Femenino

Ciudad:______________________________ Estado:___________________ Código Postal:______________
Teléfono casa:______________________ Trabajo:______________________ Celular:__________________
Nombre de su Empleador:_____________________________ Número de Teléfono:____________ Ext.___
Dirección: Calle:__________________________________________________________________________
Ciudad:_____________________________ Estado:____________________ Código Postal:______________
Información de Quien lo Refirió:

Quien lo refirió a nuestra oficina? (Nombre/Dirección):____________________________________________
Dentista:___________________ Dirección: Calle:____________________________ Telef.:______________
Ciudad:______________________________ Estado:___________________ Código Postal:______________
Médico (MD):_________________ Dirección: Calle:__________________________ Telef.:_____________
Ciudad:______________________________ Estado:___________________ Código Postal:______________
En caso de emergencia, llamar: Nombre:_______________________________ Telef.:________________
Dirección: Calle:__________________________________________________________________________
Ciudad:___________________________ Estado:____________________ Código Postal:________________
Información de su Seguro Dental: Nombre del Plan:_____________________________________________
Dirección del Plan: Calle:___________________________________________________________________
Ciudad:_______________________________ Estado:___________________ Código Postal:_____________
No. de Teléfono:_________________________ Seguro social o No. de identificación:__________________
Información de su Seguro Médico: Nombre del Plan:____________________________________________
Dirección del Plan: Calle:___________________________________________________________________
Ciudad:_______________________________ Estado:____________________ Código Postal:____________
No. de Teléfono:_________________________ Seguro social o No. de identificación:___________________
Información de su Seguro Secundario Nombre del Plan y No. de ident.:_____________________________
AUTORIZACION DEL SEGURO: DE ACUERDO A MI SEGURO MEDICO, YO ESTOY DE ACUERDO Y AUTORIZO QUE TODOS LOS PAGOS SEAN HECHOS DIRECTAMENTE A LOS PROVEEDORES DEL SERVICIO: 
DR. BRICENO “ORAL SURGERY CENTER OF WEST ORLANDO”, POR TODOS LOS SERVICIOS DADOS. YO TAMBIEN AUTORIZO A EL(LOS) PROVEEDOR(ES) A SUMINISTRAR A LA ADMINISTRACION DE SEGURO SOCIAL, O SUS INTERMEDIARIOS U OTROS ADMINISTARDORES DE CUALQUIER INFORMACION QUE SE NECESITE PARA ESTA CUENTA O CUENTAS RELACIONADAS CON LA CUENTA DEL MEDICARE. DEL MISMO MODO ESTOY PERMITIENDO EL USO DE UNA COPIA DE ESTA AUTORIZACION. ESTA AUTORIZACION TAMBIEN APLICA PARA TODAS LAS CUENTAS DE SEGUROS PRIVADOS QUE LOS PROVEEDORES USEN. CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ENTIENDO LA DECLARACION DE PRACTICA PRIVADA Y PROTECCION DE

LA INFORMACION DE SALUD DEL “ORAL SURGERY CENTER OF WEST ORLANDO”.

Firma:_____________________________________ Testigo:___________________ Fecha:____________

