Envie una copia del frente y dorso de su tarjeta del seguro junto con este formulario completo y
una copia de su identificacién con foto (licencia de conducir).

Complete este formulario y envielo a la oficina comercial del hospital al menos cinco meses antes de su fecha de parto.

Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre
Edad Fecha de nacimiento Raza

Direccién Ciudad Estado Caodigo postal
Tiempo de residencia Teléfono ( ) Correo electrénico:

Empleador Ocupacion Antigliedad en el empleo
Direccion del empleado Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono del empleado (__)
N° del Seguro Social

Religién (opcional)

Estado civil (Encierre una opcién en un circulo) Casada Soltera Viuda Divorciada Otro

Médico Fecha de parto Ultimo ciclo menstrual
Admisién previa Si No Nombre que utilizo Fecha
Conyuge Fecha de nacimiento

Empleador Ocupacion Antigliedad en el empleo
Direccién del empleado Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono del empleador ( ) N° del Seguro Social del conyuge

Notificar en caso de emergencia a: Relacion Teléfono (__)
Direccién Ciudad Estado Caodigo postal

GARANTE (PERSONA RESPONSABLE DE PAGAR LA CUENTA)

Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre

N° del Seguro Social Teléfono ( )

Direccién Ciudad Estado Codigo postal
Empleador Ocupacion Antigliedad en el empleo
Direccién del empleado Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono del empleador ( )

SEGURO PRIMARIO

Compaiiia de seguro Teléfono ( )

Compaiiia de certificacion previa Teléfono ( )

Persona asegurada

N° del Seguro Social

Empleador

Teléfono ( )

N° de grupo
N° de sindicato

N° de pdliza

N° de certificacion
N° de plan

Fecha de nacimiento
Enviar correo postal a:
N° de empleador

SEGURO SECUNDARIO
Compaiiia de seguro

Compaiiia de certificacion previa

Persona asegurada

N° del Seguro Social

Empleador

Teléfono ( )

N° de grupo
N° de sindicato

N° de poéliza

N° de plan

N° de certificacion

Teléfono ( )
Teléfono ( )
Fecha de nacimiento

Enviar correo postal a:
N° de empleador

Envie este formulario a Las Colinas Medical Center



