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1310 W. Stewart Drive, Suite 311
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714-633-0886
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i POSICION #DE 'IEDEFONO
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: NOMBREDELESPOSO - ~ . . FECHA DENACIMIENTO:

MIEADO POR. # DE TELEFONO:
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CONTACTOENCASODEBMERGENCIA_ i

DOMICILIO TELEFONO:

QU];BN‘LQ'REPRIQ: i

' TIENEASEGURANZA  SI-'_. NO__  |IENEMEDICARE SI_ NO_..  *Sl, CUAL ES SUNUMBERO?
* NOMBRE DE LA ASEGURANZA PRIMARIA: NOMBRE DE LA SEGUNDA ASEGURANZA:

" #DE INDENIFICATION:

# DEL GRUPO

# DE INDENIFICATION: .
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#DEL GRUPO

Yo doy autonzaC1on al grupo medwo de Orange Infertﬂﬂy Ob Gyn Yac, a prov.eer ami compaﬁla de
segurdnza la mformaménrequenda acerca de mi enfermedad o accidente. E;? .

Yo aittorizo al grupo ihédico de Orange Infertility Ob Gyn Inc. a récibir el pago proporcmnadq por sus
servicios med1cos Y de c1rugia_ ; :

Yo enhendo qgiie soy responsable por Ios cargos de dlChO grupa, 1o cubiertos porsus semclos Yo entiendo
qué cargos financieros pueden ser- aphcado&al balance después de 90 dias. TEJ.IIblBIl autorizo a dar toda la

mfonnaclon nécesaria para asegmar el pago
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Una fotocopm de este documento es tan valido como la ongmal
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