
APEX MEDICAL CENTER
INFORMACION DE PACIENTE

Nombre: ____________________________ M/F     Numero de Telephono: ____________________________

 Direccion: ________________________________________________    Seguro social: ______-_____-______

City/ Zip code____________________________________________  Fecha de Nacimiento: ____/_____/_____

Edad: ______  Empliador: ____________________  Cell Phone: ____________________________

 Numero de trabajo: ____________________   Occupacion: ________________________________
_______________________________________________________________________________
_ Aseguranza privada?:  _ compensacion de trabajador?:   _  Aseguranza auto?      _ Lien?

 Fecha de accidente: ______________ ______ Numero de caso: _______________________

 Aseguranza primaria: _____________________  Dia effectivo: __________________________

 Nombre de asegurado: __________________     Relationship: _________     # de policy: _________

Asegurado fetch de nacimiento: _______________ Asegurado seguro social: ______ - ____ - ______

Aseguranza direction: _______________________________________________________________

Aseguranza # de telephono: ______________________   Trabajador de caso Nombre: ___________

 Trabajador de caso numero de telephono:_________________________     Fax: _______________

Do you have an attorney? ___________ Telephono: ______________     Fax: _______________

Aseguranza Secundaria: __________________________________               Dia effectivo _________

Nombre de asegurado: __________________     Relationship: _________     # de policy: _________

Asegurado fetch de nacimiento: _______________ Asegurado seguro social: ______ - ____ - ______

Direction _________________________________________Numero de telephono:______________
________________________________________________________________________________
 Referido por: __________________________   _Yellow page  _TV  _Newspaper  _Radio

_Other ___________________________________________

Numero de telephono: _________________________  Fax: ________________________________

 Razon de cita: ____________________________________________________________________
NOTE: NEED COPIES OF INSURANCE CARDS, FRONT & BACK ATTACHED!!!

1701 Bearden Drive, Suite 200, Las Vegas, NV  89106
Telephone: 702- 310-9110    Fax: 702- 310-9114


