5= FYZICAL

Therapy & Balance Centers

FORMULARIO DE INSCRIPCION

El dia de hoy: Médico de atencion primaria:

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente: [Ultima} [Primera] [Inicial] Estado civil:

Esta es su nombre Si no es asi, ¢Cual es sunombre Nombre anterior: Fecha de ARos: Sexo:
legal? legal? nacimiento: O Masculino
o Si o No O Hembra

Direccién: [Caja de direccién / P.O, ciudad, estado, cédigo postal]

Seguridad Social #: Teléfono de casa #: Teléfono movil #:

Direccion de correo electroénico:

Ocupacion: Empleador: Teléfono empleador #:

Eligid clinica porque / a que se refiere la clinica por (elija una opcién): o Médico
o Otro:

Otros miembros de la familia se ve aqui: (otros pacientes)

INFORMACION DEL SEGURO

(Por favor, dar su tarjeta de seguro a la recepcionista)

Responsable de proyecto: Fecha de nacimiento: Direccion: (si es diferente) Teléfono de casa #:
(Fiesta responsable)
¢Es esta persona un paciente aqui? oSi O No Este paciente esta cubierto por el seguro? ¢Es esta persona un
paciente aqui? oSi o No
Ocupacion: Empleador: Direccion del empleado: Teléfono empleador #:

Por favor, indique seguro primario:

Nombre del suscriptor: | S.S. # del suscriptor: Fecha de nacimiento: | Numero de grupo: Ndmero de péliza: Co-pago:

Relacion del paciente al suscriptor:

Nombre del seguro secundario (si procede) | Nombre del suscriptor: | S.S. # del suscriptor: Numero de grupo: Nimero de péliza:

Relacion del paciente al suscriptor:

Contacto de emergencia: Relacidn con el paciente: Teléfono de casa #: Teléfono movil #

La informacidn anterior es verdadera a lo mejor de mi conocimiento. Autorizo a mis beneficios del seguro a ser el dolor directamente a Fyzical.
Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier saldo. También autorizo a la empresa Fyzical o seguro para liberar toda la
informacion necesaria para procesar mis reclamos.

Paciente / Guardian Firma 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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