RASSETTI GYNECOLOGY
Edwin R. Ramirez, M.D.
1700 North Rose Ave, Suite 360, Oxnard, CA 93030
Teléfono 805-278-0190 Fax   805-278-6291
__________________________________________________________________________________________
Información del Paciente

(_________________)________________________________________________________     ____________________
        Apellido (soltera)	 	Primer Nombre	   Medio Nombre		Apellido		                    Fecha de Nacimiento
Dirección____________________________________  Ciudad_____________ Estado______ Código Postal__________
Teléfono Casa_____________________  Celular_____________________ Teléfono Trabajo______________________
Numero Seguro Social___________________________________ Número de Licencia___________________________
Empleador_____________________________________________  Ocupación________________________________
Correo Electrónico_______________________________ Sexo:      M       F           Estado Civil:      C      S      D      V
Nombre de Esposo____________________________________  Referida a Oficina por___________________________
Nombre de Medico Primario_______________________________________ Numero de Oficina____________________
Laboratorio Preferido_________________________________  Farmacia Preferida______________________________
Información de Aseguranza

Por favor de entregar su tarjeta de Aseguranza y ID (Necesario obtener para su expediente).
Primer Aseguranza______________________ ID #_________________________ # de Grupo____________________

Nombre del subscritor___________________________________  Fecha de Nacimiento__________________________

Número de Seguro Social _________________________________ Empleador_________________________________

Segunda Aseguranza_______________________ ID #________________________ # de Grupo__________________

Nombre de Subscritor_______________________________________  Fecha de Nacimiento______________________

Número de Seguro Social_________________________________ Empleador__________________________________

En Caso De Una Emergencia

Nombre de pariente o conocido que no viva con usted______________________________________________________

Relacion________________________ Telefono Casa_________________________ Celular______________________

ASSIGNACION Y AUTORIZACION DE ASEGURANZA

Yo directamente he de ceder todos los beneficios médicos a Rassetti cosméticos Ginecología Instituto (Edwin Ramírez, MD) y entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, sean o no pagados por mi compañía de seguros. También entiendo que soy responsable por cualquier y todos los gastos de cobro en que incurra. Yo autorizo al Dr. Ramírez para liberar toda la información necesaria para garantizar el pago de las prestaciones. También estoy de acuerdo que una copia de este acuerdo tendrá la misma validez que el original.  También doy mi permiso para que Edwin Ramírez MD, me brinde la atención médica o la atención médica de mi dependiente.

Firma Del Paciente_____________________________________________________ Fecha_______________________

