
• SEGURO SOCIAL:	 # DE LICENCIA bEMANEJO: - TELEFONO: 

ALLAN AKERMAN, 

Debbie	 R.N.P; • 

1310 W. Steuart Drive, Suite 311 , 
• Orange Ca 92868

FECHA: 

.•
714-633-0886 

FECHA DE NACIKLENTO; • 	 EDAD: 

PERSONA RESpONSABT.E (SI EL PACIENTE ES MENOR DE F.DAD): 

ESTADO CIVIL: 

DOMICILIO:
	 CrUDAD:	 ESTADO: 	 ZONA pOSTAL: 

EMIDLEADO POR:
	

POSICION:	 # DE TELEFONO: 

"DOMICILIO DEL ;'.1-RAJIATO: •  

NOMBRE DEL ES? OS 0: 	 FECHA DE NACIMLIENTO:	 SEGURO SOCIAL: 

EgpLEADO POP
	

TOSICION:	 # DE TELEFONO: 

CONTACT° EN CAS() DE EMERGENCIA:	 RELACION: 

DOMICILIO:	 TELEFONO: 

QUIENLO REFLRIO: 

TIENE ASEGURANZA SI 	  	TIENE MEDICARE	 SI 	  NO 	*SI, CUAL ES SU NUMBERO? 

NOMBRE DE LA ASEGURANZA PRIMARIA:
	

NOMBRE DE LA SEGUNDA ASEGURANZA: 

# DEL GRUPO	 # DE INDENIFICATION: 	 # DEL GRUPO	 # DE INDENEICATION: . 

I Vo cloy aptOtizacin', algrupo medico de Orange Infertility Ob Gyre Inc. a 1971:1Veer a mi compaiiia de 
1 segUtariza la infotthaeionreqiierida acerca de mi enfermedad o accidente.W=, 	 • 
1 Yo'aittoriZo al grupd medico de •Orange Infertility Ob Gyn Inc. a recibir el pago proporCionado por sus  
I servicios Medicos y de eirugla. :	 - • .	 . 

Yo entiendo quo soy respoiisable pbi. los cargos de dicho grupo, no cubiertos porsus servicios. Yo entiendo 
que cargoS thiancieros pueden ser aplicadoS;ai balance . despues de 90 dial. Tanabin autorizo a !lair toda la 
informacion netesaria para asegurar el pagO. ' 

4 I .,	 .	 . 	. 
Una fotocopia de este document° es tan valido corno la original. 

FIRMA:	 FECHA:
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