
INFORMACIÓN DEL SEGURO 
(Insurance Information) 

 
NOMBRE DEL SEGURO PRIMARIO________________________________________________________________ 
 
Dirección del seguro ________________________________________________________________________________ 
 
Ciudad: ___________________________ Estado:_________________________ Código postal: ____________________  
 
Nombre de la persona bajo la que está el seguro: ______________________ ___________________________________ 
(Nombre que aparece en la tarjeta del seguro)                     Apellido      Primer Nombre 
 
Fecha de vigencia: _____________________________ Número de grupo ______________________________________ 
 
Número de certificado/póliza _____________________ Relación de paciente con la persona que tiene el seguro: 
                         ___ Es del paciente   ___ Esposo  ___ Esposa 
Número de Identificación (ID#) del pagador _______________        ___ Hijo                ___ Hija       ___ Otro 
 
Este seguro cubre a : ___ Un grupo (usualmente se obtiene por en empleo) ___ Individual  Copago: _________________ 
 
Información del empleador de la persona bajo la que está el seguro 
 
Número de Seguro Social: _______________________ Estado civil: ___________________ Sexo: ___Hombre___Mujer  
 
Fecha de nacimiento:_______________________________ Tipo de estudiate : ___ Tiempo complete ___ Medio tiempo 
 
Dirección: _________________________________________________________________________________________ 
 
Ciudad: _____________________________ Estado:________________________ Código postal: ___________________  
 
Teléfono del hogar: (___)__________________________ Teléfono del trabajo o celular: (___) _____________________ 
 
Información de empleador de la persona que tiene el seguro 
 
Nombre del empleador:_______________________________________________________________________________ 
 
Dirección: _________________________________________________________________________________________ 
 
Ciudad: ________________________________ Estado:________________________ Código postal: ________________  
 
Fecha que lo emplearon: ____________________________Ocupación:________________________________________ 
 
Estatus: ___Tiempo Completo  ___ Medio Tiempo  __ Retirado      __ Militar activo 
  ___ Sin trabajo            ___ Auto empleado  __ Discapacitado 
 
NOMBRE DEL SEGURO SUPLEMENTARIO_________________________________________________________ 
 
Dirección del seguro ________________________________________________________________________________ 
 
Ciudad: ___________________________ Estado:_________________________ Código postal: ____________________  
 
Nombre de la persona bajo la que está el seguro: ______________________ ___________________________________ 
                      Apellido      Primer Nombre   
 
Fecha de vigencia: _____________________________ Número de grupo ______________________________________ 
 



Número de certificado/póliza _____________________ Relación de paciente con la persona que tiene el seguro: 
                         ___ Es del paciente   ___ Esposo  ___ Esposa 
Número de Identificación (ID#) del pagador _______________        ___ Hijo                ___ Hija       ___ Otro 
 
Este seguro cubre a : ___ Un grupo (usualmente se obtiene por en empleo) ___ Individual  Copago: _________________ 
 
Información del empleador de la persona bajo la que está el seguro 
 
Número de Seguro Social: _______________________ Estado civil: ___________________ Sexo: ___Hombre___Mujer  
 
Fecha de nacimiento:_______________________________ Tipo de estudiate : -___ Tiempo complete ___ Medio tiempo 
 
Dirección: _________________________________________________________________________________________ 
 
Ciudad: _____________________________ Estado:________________________ Código postal: ___________________  
 
Teléfono del hogar: (___)__________________________ Teléfono del trabajo o celular: (___) _____________________ 
 
 
                  ________________________________                                 _____________________________ 
                         Firma de la persona responsable                                       Fecha  
 
Si esta visita está relacionada con una herida que ocurrió en el trabajo o un accidente automovilistico, por favor infórmele 
a la recepcionista porque hay otros papeles que hay que completar.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


