FAMILY AND COMMUNITY MEDICINE OF ASHEBORO, P.A.
THOMAS M. WHYTE, M.D.

WILLIAM C. THORNTON JR, MD
350 North Cox Street, Suite #20

Asheboro, N.C.  27203 

Phone: 336-672-3200

Fax-336-629-7349

Llene Este formulario en letra legible.  Requieremos de estos datos para colectar informacion demografica de los pacientes y otras fuentes de pago.  Esta informacion es confidencial y no se dara a nadie sin el previo consentimiento del paciente.  

Nombre del Paciente:______________________________________________________________________

                                         Apellido            Primer Nombre            Segundo Nombre         Apellido De Soltera

Direccion Postal:  Numero y calle ____________________________________________ Apartamento___

Ciudad__________________________________________________Estado________ Zip ______________

Marca Una: Soltero  Casad  Seperado  Divorciado  Viudo         Numero De Seguro Social______________________

Fecha de Nacimiento_______________________    Sexo: Masculino      Femenino      

Numero de Telefono Casa (____)____________   Numero de telefono trabajo  (____)_______________

Empleador de Usted __________________________________________________________

Nombre de marido(a)____________________________Nombre de Empleador________________________

Si el paciente es un menor de edad

Nombre de padre_________________________________________Fecha de Nacimiento__________________

Nombre de madre________________________________________Fecha de Nacimiento__________________

Compania de Seguro:______________________________________Numero de Grupo____________________

Si A traves de un patron, Nombre del patron: ___________________________________________________

Numero de identificacion_________________

Compania de Seguro Secundario____________________________Numero  de Grupo____________________

Si A traves de un patron, Nombre del patron:_____________________________________________________

Numero de identificacion__________________

Family and Community Medicine of Asheboro, PA, no accepta el seguro como pago.  Por lo tanto, estoy conciente  que soy de el responsable de mi propia cuenta.  Tambien estoy enterado de que si al momento de que la atencion medica me sea prestada yo requiero un formulario para el seguro, este me sera entregado o me sera enviado por correo.  Si el reclamo del seguro es presentado, autorize a cualquier persona que tenga informacion medica sobre mi y que se relacione con mis servicios o beneficios a que la misma sea proporcionada a la Compania Aseguradora.  

                                               Firma______________________________________  Fecha______________

