4= FYZICAL

Therapy & Balance Centers

Para ser completado para los pacientes de 19 afios y menores

Hablenos de su NINO

INFORMACION GENERAL

El dia de hoy:
Que acompaiie al niiio hoy?
El nombre del nifio:
_ Nombre:
Ultimo primero Mi Relacion:
Fecha de nacimiento del nifio: / / ¢éTiene la custodia legal de este nifio o Si o No
Edad del nifo:
A quien podemos gracias por referirlo?
Apodo: 0 Masculino o Hembra
otros hermanos:
Colegio: Grado:
Pariente o amigo que no viva con usted:
Inicio del nifio# ( ) Nombre: Teléfono: ( )
Direccion de la casa del nifio: Direccién:
Ciudad Estado Cremallera Ciudad Estado Cremallera

INFORMACION PADRES

Persona responsable de esta cuenta:

o Padre o Padrastro o guardian

Estado civil: oSoltero o Casado o Seasocié oViudo 0 Divorciado o Apartado

0 Madre 0 Madrastra o guardian

llene a continuacién:
nombre de la compaiiia de seguros:

Si usted tiene cobertura de seguro de salud para el nifio, por favor

Nombre: Fecha de nacimiento / / Nombre: Fecha de nacimiento / /
Direccion (Si es diferente a la del nifio)Casa #: ( ) Direccion (Si es diferente a la del nifio)Casa #: ( )

Ciudad Estado Cremallera Ciudad Estado Cremallera
Email: Email:

llene a continuacién:
nombre de la compaiiia de seguros:

Direccion de Seguros:

Si usted tiene cobertura de seguro de salud para el nifio, por favor

Direccion de Seguros:

Cremallera

Ciudad Estado Cremallera Ciudad Estado
Seguro de teléfono:( ) Seguro de teléfono:( ) anfanf
Politica #: Grupo #: Politica #: Grupo #:

LANZAMIENTO

Certifico que mi hijo esta cubierto por

Insurance Company y asigno todos los beneficios de seguro de otra
en cuanto a nombre de mi. Yo entiendo que soy responsable del pago de los servicios prestados y también es responsable de pagar cualquier
copago y deducibles que mi seguro no cubierta ot. Por la presente autorizo Fyzical para liberar toda la informacién necesaria para garantizar el
pago de las prestaciones. Yo autorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones de seguros, ya sea manual o electrénico.

Firma del padre o tutor Fecha

To e-mail by pressing “E-Mail” button, you will need desktop application such as Outlook or Mail. You can also
save the PDF and send as an attachment to mbarbour@fyzicalnebraska.com or kfaust@fyzicalnebraska.com.

PRINT

E-MAIL
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