/I_?IZA VALLEY

Pl MRl & CT CENTER

INFORMACION DEL PACIENTE

MEDICO QUIEN REFIERE:

Loiza Valley Shopping Center

Local AA-4

Candvanas, PR 00729

0.787.954.9389 | C.787.500.3687 | F.1.786.364.1100
info@loizavalleymri.com | www.loizavalleymri.com

NOMBRE:

FECHANACIMIENTO: EDAD:

MES DiA ANO

TEMPERATURA:

SEXO: MASCULINOﬂ FEMENINOm

PESO:

¢Ha viajado recientemente? DSI\:NO

¢Ha estado en contacto con alguien

ESTADO CIVIL: contagiado por Covid? DSI DNO
é¢Ha tenido fiebre o ha estado enfermo
recientemente? DSIDNO

E-MAIL:

TELEFONOS:

DIRECCION FiSICA:

NOMBRE DEL PLAN PRIMARIO:

NOMBRE DEL PLAN SECUNDARIO:

EN CASO DE EMERGENCIANOTIFICAR A:

NUMERO DE CONTRATO DEL PLAN:

PARENTESCO:

TELEFONO DE CONTACTO:

Certifico que yo y/o mi dependiente (s), tiene cobertura de seguro de

y asignan a Loiza Valley MRI

& CT Center todos los beneficios del seguro si los hubiese, que mi seguro pague por los servicios prestados. Entiendo que soy
financieramente responsable de todos los cargos sean o no pagados por el seguro. Yo autorizo el uso de mi firma en todas las sumisiones
del seguro. El centro nombrado anteriormente puede usar la informaciéon de mi salud y puede divulgar dicha informacion a la compaiiia de
seguros antes mencionado (s), y sus agentes con el fin de obtener el pago por los servicios y la determinacion de los beneficios del seguro o
los beneficios pagaderos por servicios relacionados. Este consentimiento terminara cuando mi plan de tratamiento actual se complete o un
afo desde la fecha de la firma a continuacion. También certifico haber leido y entendido la hoja de Consentimiento de Paciente que se me

entrego plastificada para leer.

Firma:

Fecha: hora:

Borrar Forma Imprimir Enviar Forma

Vi
e
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