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Informacion del Patientc Fecha de Hoy' _____ _ 

Apellido Paterno' _ _____ . _ _____ Nombre' ____ __ _____ . __ _ ____ fni c ial de 2do Nombre'. _____ _ _ 

Fecha de Naeimiento:_/ _ __ / __ Sexo: M/F Estado Civil : Casado/Softero/Otro 

Direecion de Correo: ___ __ _ _ _ ___ _ __ Ciudad: Edo:. _ _ _ C.P.: _ _ _ 

Direecion Fisica: _ _______ _ _ Ciudad: Edo:. _ __ C.P.: _ _ _ 

TelCfono de Casa: _ _ ______ _ ___ _ No. de Celular: 

E-mail: _ _ _ ---_._ ._--- No. de Lie. & Eda: SSN: ______ _ 

Compania Donde Trabaja: . ___ No de Telefono: 

Contaeto de Emergeneia: ___ _ _______ Relacion: _ _____ _ No de TeJefono: _ ____ _ 

Pet-sona Respollsable 

Apellido Paterno: _ _ _ 

Feeha de Naeimiento:_ / _ _ / __ _ 

Direeeion de Correo: 
(si cs difcrentc) 

Telefono de Ca5a: ______ _ 

NOl11bre: _ __________ _ Inieia l de 2do Nombre: _ _ ___ _ 

Sexo: M/F Estado Civil: Casado/Soltero/Otro 

Ciudad: ______ _ Edo: _ _ c.P.: _ _ _ 

No. de Celular: 

E-mail address: _ ________ . ____ No.de Lie. & Edo: _______ SSN: _ _ ____ _ _ 

Compania Donde Trabaja : ____ _ __________ No.de Telefono: ________ ____ _ 

Informacion Del Seguro Medico 

Nomhre & Direcci6n del Seguro: _________ _ _ _ _ 

Nomhre de la persona Asegurada: ___ _____ _ ____ __ Relaei6n: _ __ . _ ___ C.o-pago$ __ _ 

No.de Poliza: ___ No.de Grupo: No. de Telefono: _ _ _____ _ 

Conscntimicnto Medico y Acuerdo Financiero 
ES10 cs un CCI1i ticado finnado, de conscl1timiento para examinacion y tratamiento pOl' cl personal de Pa.rk City Healtbcarc, Estoy consiente de In 

pol itica finaciera de Park City J-Iealthcare. 
Yo autorizo cualquier tratamicn lo que se me rccomicndc por mi doclor, y estoy de acuerdo con el doclor y conmigo misma. 

I. Yo elltiendo que soy rcspallsablc de pagflr ctlaiquicr servicio qUI! rec iba. Yo Cllliel\do que el pacientc y no In compaflia de segura es 
respollsablc de pngar lodos los cargos, en el momento del scrvivio medico que se han adminislrado, al men as que aiglln acucrdo 51! haya 
hecho an tcl'ionnente. EI pacicnte cs responsablc de: clIalqllicr y t.odos los cobras, no cubiertos par el segura medico. 

2. Tadas los cobros dcben ser pagados en un I)laze de 30 dies. Despucs de los cuales se me cobraI'll un cargo adicional par finallciamicnto de 
1.5% al mes (18% APR.). Cargo millimo de un $1.00. . 

3. Yo 8Ulorizo pelle que Ie proporcionc a mi scguro medico cualquier infol'lnaci6n nccesaria para proceslll' mi n:clamo. Yo autol'izo y 
rcquiero que los pagos bajo el Prog. De mi segura mcdico se paguen direclnmente al med ico par incluir Informacion del paciente a 
auxil iarios (como Laboratorios) y a provedores de servicio. Tambien permito que se lisen copias de mi expcdiente en Ju gar do las origillals. 

4. Cuidado de urgcncia- sl soy vis ta bajo cuidado urgent es posible que se me cobre una cuota de $50.00 apartc de la visi ta. La mayoria de los 
seguros medicos reconocen y rcmbols8n eSle cobra; say responsable de este cobro si l11i segura no 10 paga. 

Yo /Nosotros estamos de acucrdo de pngnl' todos los costos de colecci6n y cuoh\s rasonables de abogado y si hay algun balance enviado a 
la agencia de colccci6n 0 demanda. 

NOlllbre del Paciente Firma de In Parte Responsab le/ Tutor Legal Fecha 


