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Sr.___	Sra.___ Dr.____

Apellido: ___________________________________ Nombre: ___________________________Segundo Nombre.:_________

Seguridad Social #: _____-_______-_____ Fecha de Nacimiento: _____________ Edad: _____ Masculino___ Femenino___

Dirección: __________________________________________________________________________ Apt. #: _________

Ciudad: ________________________________________________ Estado: ____________ Código Postal: _______________

Teléfono #: __________________________________ Celular #: __________________________________

Correo electrónico: _______________________________________________________________

Ocupación: ____________________ Empleador: _____________________ Teléfono de trabajo #: ___________________

Farmacia: __________________________________________ Farmacia Teléfono #: ______________________________ 

Farmacia Dirección: _____________________________________________________________________________________

Nombre de doctor remitente: _____________________________________________ Teléfono #: _______________________

Dirección de doctor remitente: _____________________________________________________________________________

Nombre de Doctor Primario: _________________________________________________ Teléfono #: ___________________

Doctor Primario Dirección: ___________________________________________________________________________

Nombre de contacto emergencia: _____________________________________________ Relación a usted: _______________
Teléfono de contacto #: ______________________________ Teléfono segundo #: ________________________________

La información anterior es cierto a mi conocimiento. Autorizo que mis beneficios de seguridad se pagaran directamente al médico City Eye MD.  Entiendo que soy responsable financieramente de cualquier balanza. También autorizo City Eye MD o la compañía de seguro dar cualquier información necesaria para procesar mi reclamo. El pago se espera en el momento de la visita, a menos que participaron con su plan de seguro. Cualquier copago esta requerido en el momento de la visita. He recibo el aviso de prácticas de privacidad y he tenido la oportunidad de revisar, y tener una copia para mis registros.        
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