8§ TEMPLE HEALTH

INFORMACION DEL PACIENTE
POR FAVOR ESCRIBA EN MAYUSCULA

APELLIDO: NOMBRE: IM:
DIRECCION : APTO: CIUDAD:

ESTADO: DISTRITO POSTAL: TELEFONO DE LA CASA:

#SS: - - FECHA DE NACIMIENTO: / / SEXO: M__ F____
TELEFONO DEL TRABAJO: NUMERO DE SU TELEFONO CELLULAR #

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA: TELEFONO DEL EMERGENCIA:

LUGAR DE TRABAJO:

MARITAL STATUS: CASADO/A SOLTERO/A OTRO #DE LICENCIA DE MANEJAR:

REFERIDO POR:

PERSONA RESPONSIBLE:

(EN QUE IDIOMA PREFIERE USTED RECIBIR SUS SERVICIOS MEDICOS?

SEGURO MEDICO PRIMARIO
NOMBRE DEL SEGURO:
FECHA DE INICIO: / / NOMBRE DEL ASEGURADO:
RELACION CON EL ASEGURADO: FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO: A S
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO:
DISTRITO POSTAL: #SS: - - SEXO: M___F__
EMPLEADO: NOMBRE DEL GRUPO:
#DEL GRUPO: # DE LA POLIZA: CONTRIBUCION A PAGAR: %/____
CONTRIBUCIONAPAGAR: $____ DEDUCIBLE:$___ DEDUCIBLE DE FAMILIA: $

SEGURO MEDICO SECUNDARIO
NOMBRE DEL SEGURO:

FECHA DE INICIO: / / NOMBRE DEL ASEGURADO:

RELACION CON EL ASEGURADO: FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO: ___ /[
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO:
DISTRITO POSTAL: #SS: : g SEXO: M_ F____ EMPLEADO:

NOMBRE DEL GRUPO: # DEL GRUPO: # DE LA POLIZA:

CONTRIBUCION A PAGAR: % CONTRIBUCION A PAGAR: § DEDUCIBLE: $

DEDUCIBLE DE FAMILIA® §___
FIRMA: FECHA:
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Temple Health hace referencia a las actividades de salud, educacidn e investigacidn que llevan a cabo las filiales de Temple University Health System (TUHS) y Temple University School of Medicine. TUHS no brinda ni controla el suministro de atencién médica.
Toda la atencion médica es suministrada por organizaciones miembro de TUHS o profesionales médicos independientes afiliados a TUHS. Cada organizacion miembro de TUHS pertenece y es operada conforme a sus documentos rectores.



