% crystal Rl‘l.““a 155 Crystal Run Road 61 Emerald Place

Middletown, NY 10941 Rock Hill, NY 12775

Healthcare 845-703-6999 845-794-6999

Informacioén del paciente

Nombre (Apellido, Primer nombre, Segundo nombre)
N.° del Seguro Social: - -
Estado civil:
Fecha de nacimiento (mm/dd/aa): / / Sexo: M F
(encierre en un circulo)
Direccién de correo Domicilio (si es diferente a la anterior)
Ciudad, estado, codigo postal Ciudad, estado, cadigo postal
Teléfono de casa Teléfono de dia Teléfono celular

¢Método preferido para recibir recordatorios de citas?

Llamada telefénica: [ Teléfono de residencia [ Teléfono celular

[0 Mensaje de texto o [0 Llamada telefénica y mensaje de texto

Es posible que apliquen tarifas de mensajes de texto. Hable con un representante de Crystal Run Healthcare en

cualquier momento para cambiar estas opciones.
Correo electrénico

Raza (pregunta obligatoria del gobierno)
O Indigena nativo americano/Nativo de Alaska [ Asiatico [0 Negro/Afroamericano [ Blanco/Caucasico
O Otraisla del Pacifico [0 Otraraza [ Se niega a responder

Idioma [ Inglés [ Espafiol [0 Otro, especifique:
Religion Origen étnico (pregunta obligatoria del gobierno)
O Hispano [ No hispano [ Se niega a responder

Médico de atencién primaria Direccién/Teléfono del médico de atencion primaria
Nombre del empleador Ocupacion
Ciudad, Estado, Cédigo postal del empleador Teléfono del empleador

Seguro principal Seguro secundario (si aplica)

Nombre del pagador Nombre del pagador

Numero de la péliza Ndmero de la péliza

¢Titular de la pdliza jubilado? [ Si O No ¢ Titular de la péliza jubilado? [ Si O No

Fecha de jubilacion / / Fecha de jubilacion / /

¢El paciente es el titular de la péliza? [ Si O No ¢El paciente es el titular de la péliza? [0 Si O No
Sino lo es, complete la seccion a continuacion: Sino lo es, complete la seccién a continuacion:
Nombre del titular de la péliza Nombre del titular de la péliza

Fecha de nacimiento del titular de la péliza FECHA DE NACIMIENTO del titular de la pdliza
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Direccién del titular de la péliza Direccién del titular de la poéliza
Relacién del paciente con el titular de la péliza Relacion del paciente con el titular de la pdliza
O Propio O Coényuge [ Hijo O Otro O Propio O Coényuge [ Hijo O Otro

Parte responsable (UNICAMENTE si el paciente es menor alos 18 afios de edad o

es Dependiente legal)

Nombre (Apellido, Primer nombre, Segundo nombre) NuUmero de Seguro Social Fecha de nacimiento

Direccién de correo Ciudad, estado, codigo postal

Teléfono de casa Teléfono en el dia/trabajo

Nombre de soltera de la madre

Aceptacion/Autorizacion

Por este medio reconozco que he recibido el Aviso de las Préacticas de privacidad de
CRHC (Crystal Run Healthcare)

Doy mi consentimiento para los examenes y tratamiento por parte de los médicos y
personal de CRHC

Solicito que el pago de los beneficios del seguro Médico, Compensacion a los
trabajadores, Sin determinacién de culpabilidad o del Gobierno se hagan en mi nombre
a CRHC por los servicios que me haya prestado el proveedor.

Autorizo la divulgacion de cualquier informacién médica o de otro tipo necesaria para
procesar los reclamos

Comprendo y estoy de acuerdo en que, sin importar el estado de mi seguro, soy el
responsable en udltima instancia del saldo de mi cuenta por cualquier servicio prestado.

He leido toda la informacion en este formulario y he completado las anteriores
respuestas

Certifico que esta informacion es verdadera y correcta segun mi leal saber y entender.
Notificaré sobre cualquier cambio en la anterior informacion.

X
Firma del paciente/tutor legal Fecha

¢, Como se enter6 de nuestro servicio?

] Internet [J Radio [ Periodico [ Referencia
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