ABUNTO-TOLENTINO PEDIATRICS, INC.
1001 Sneath Lane, Suite 104, San Bruno, CA 94066
P(650) 873-45445 F(650) 873-4544

Infermacion de paclente:
| Apaflido: Mombre: Inicial segunde nombre:
Direccion Ciudad: Estada: Codigo postal:
Telefono: Mumero de seguro social:
Mazculino/Famening Fecha de nacimlanto: Edad:

Mombre de seguro medico;

Culen fo refirle a nuestra oficina:

Nombree y telefono de persona a lamar en caso de emergancia:

D Infromacion de Padre |:| Infromacion de guardian (favor de marcar wno)

Apellido: Mombre: Inicial sagunde nombre:
Diraccion: Ciudad; Eztade: Codigo postal:
Telefono (casa): Celular:

Fecha de nacimianto: MNumero de seguro social:

Compania de frabajo: Telefono:

Drireccion:

Su hijovhija esta cublerto bajo su aseguransa de trabajo? 5i o NO

Nombre de seguro medico:

[] Informacion de Madre: [] Infermacion de guardian (favor de marcar uno)

Apaflidn: MNombre: Inicial segundg nombre.
Direccion: Cludad: Estado: Codigo postal:
Telefono (casa): Celular:

Fecha de nacimienta: Mumero de seguro social:

Compania de lrabajo: Telefona:

Direccion:

Su hija/hiia esta cubierto bajo su asequransa? Sio NO

Mombre de saguro medico:

2 certifico que mi dependiente esta cubierto bajo {nommbre de
aseguransa) vy asignado directamente ala Dr, - Yo entiendo que soy responsible de todos los

gastos cubiertos o no por la aseguransa. Yo autonzo a Abunto-Tolenting Pediatrics, Inc. para dar la informacion necesaria

para asegurar [0s costos por servicios medicos. Yo autorizo el uso de mi firma para todos los reclamos de o seqguro medico.

Fecha:

Firma de persona responsible de seguro medico;
FRelacion a paciente;

RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS SOBRE LA PRIVACIDAD
YD E TENIDO LA OPORTUNIDAD DE REVISAR LA NOTIFICACION SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

FIRMA DE PADRES:

RELACION AL PACIEMTE:




