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Arizona Transplant Associates, PC
	2218 North Third Street

	Lawrence J. Koep, M.D., FACS
	Phoenix, AZ  85004

	James L. Cashman, M.D., FACS
	Ph: 602-252-2543

	Jeffrey A. Brink, M.D., FACS
	REGISTRO DEL PACIENTE

Por Favor Escribe Con Claridad!
	Fx: 602-252-3861



	Información Del Paciente

	Nombre:
	
	Sexo:
	 FORMCHECKBOX 

	M
	 FORMCHECKBOX 

	F

	(Primero)                                                                    (Iniciales)
	(Apellido)

	Domicilio:
	
	
	Fecha de nacimiento:
	

	
	
	
	Seguro Social #:
	

	Ciudad/Estado/Código Postal:
	Casa  FORMCHECKBOX 
     Apartamento  FORMCHECKBOX 
 #________


	 FORMCHECKBOX 
Soltero(a)
	 FORMCHECKBOX 
Casado(a)
	 FORMCHECKBOX 
Viudo(a)
	 FORMCHECKBOX 
Divorciado

	Teléfono-casa:
	
	
	Referido por:
	

	Teléfono-trabajo:
	
	
	Medico Principal:
	

	Numero celular:
	
	
	Teléfono de Medico Principal:
	

	Información Del Paciente - Empleo
	
	Contactos En Caso De Emergencia (fuera de casa)

	 FORMCHECKBOX 
 Empleado    FORMCHECKBOX 
 Retirado    FORMCHECKBOX 
 Desempleado    FORMCHECKBOX 
 Discapacitado
	
	  Nombre                    Relación               Número de teléfono

	Nombre de Empleador:
	
	
	
	

	Teléfono de Empleador:
	
	
	
	

	Persona Responsable (Si paciente es menor de 18 anos de edad)
	
	Empleador:
	

	Nombre:
	
	
	Teléfono-casa:
	

	Domicilio:
	
	
	Teléfono-trabajo:
	

	
	
	
	Seguro Social #:
	

	Ciudad/Estado/Código Postal:
	
	
	Fecha de nacimiento:
	

	

	Por Favor Presente Tarjeta(s) De Seguro Y Identificación Para Copiar

	Seguro Medico Primario
	
	Seguro Medico Secundario

	Compañía de Seguros:
	
	
	Compañía de Seguros:
	

	ID#:
	
	
	ID#:
	

	Grupo/Póliza #:
	
	
	Grupo/Póliza #:
	

	Nombre de Asegurado:
	
	
	Nombre de Asegurado:
	

	Relación con paciente:
	
	
	
	Relación con paciente:
	
	

	Empleador de asegurado:
	
	
	Empleador de asegurado:
	

	Seguro Social de asegurado:
	
	
	Seguro Social de asegurado:
	

	Fecha de nacimiento de asegurado:
	
	
	Fecha de nacimiento de asegurado:
	

	

	Por Favor Inicial Y FirmA Lo Siguiente

	
	Yo autorizó Arizona Transplant Associates, PC a revelar a mi compañía de seguros la información necesaria para completar mi proceso de reclamación o cuenta de seguro.
	

	
	Yo autorizó el pago directo de beneficios médicos a Arizona Transplant Associates, PC.  Entiendo que soy responsable por cualquier servicios no cubiertos por mi seguro, con inclusión copagos, coaseguro, y deducibles. 
	

	
	Si fallo pagar mi responsabilidad de mi cuenta o hay impago de una factura, estoy de acuerdo en pagar todos los gastos de colección (hasta 50% de la balanza) costos de abogado o de cualquier otro cobro incurridos para en forzar la colección de deuda.
	

	
	
	

	Firma del Paciente (Si paciente es menor, firma de persona responsable)
	
	Fecha


