%\We st Valley Hospital

Reservacion de Pre-Admision
Llene este formulario COMPLETEAMENTE. No podemos procesar su registro si no se llena este formulario.

Nombre de la Paciente

Apellido Primero Apellido de Soltera

Nombre de la Paciente

Calle Ciudad/Estado Cédigo Postal Teléfono
Direccion Actual de la Paciente

Calle Ciudad/Estado Cédigo Postal Teléfono
Estado Civil Religion Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento
Edad Numero de Seguro Social de Paciente
Ocupacion de la Paciente Nombre del Empleador
Direccién del Empleador Teléfono
Nombre del Conyuge a Parient Mas Cercano Fecha de Nacimiento del Conyuge Teléfono
Nombre del Cényuge
Parte Responsable

Apellido Primero Segunda Inicial/Nombre
Address
Calle Ciudad/Edad Cadigo Postal

Occupacion Numero de Seguro Social
Empleador Duracién de Empleo
Direccion del Empleador Teléfono

Nombre de Su Médico

¢Espera usted un parto vaginal? O (Cesaréa? O Fechaesperadade Parto

Informacién de Seguro:
Se le require ponerse en contacto con su Plan de Seguro para previa autorizacién antes de su fecha esperada para asegurar el pago
apropiado.

Nombre de la Paciente Asegurada Nombre de la Paciente Asegurada

Nombre de la Compafiia de Seguros Nombre de la Compaiiia de Seguros

Direccion para Enviar las Cuentas Direccion para Enviar las Cuentas

Numero de Pdéliza/Numero de Identificacion Numero de Pdliza/Nimero de Identificacion
Empleadér que Expidio la Péliza Empleaddr que Expidio la Péliza

Numero de Teléfono de la Compafiia de Seguros Numero de Teléfono de la Compafiia de Seguros

* Cualquier porcién de su cuenta que no esté cubierta por el seguro hay que pagar al dar de alta
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