Por favor Escriba claro

Whatley Health Services, Inc.
Registro de Paciente/Formulario de Actualizacion

Seguro Primario

Apellidos Nombres
Direccion Ciudad Estado Cédigo
NSS Fecha de Nacimiento Asiatico Hispano Otro Estado Nupcial
Masculino  Femenino
Negro Blanco
Teléfono de Casa Teléfono de Trabajo Contacto de Emergencia | Teléfono de Contacto de Emergencia Salario Anual
Por favor seleccione: ¢Necesita un intérprete? ¢Usted necesita asistencia de ¢Es usted Veterano de los Estados Unidos?
Hispano ___si o___ no sio no vivienda publica? si o no
si 0 no

Seguro

NUmero de ldentificaciéon de

Ndmero de Grupo de Seguro

Fecha de Expiracion

Poliza
Nombre del Asegurado

Seguro Secundario

SSN Esposo Hijo  Usted

Seguro

Numero de ldentificacion de

Namero de Grupo de Seguro

Fecha de Expiracion

Poliza

iNombre del Aseiurado

Nombre de Empleo

Direcciéon de Empleo

Numero de Teléfono

Salario o Frecuencia de Pago

Compensacion de
Desempleo Cantidad $
Soporte para Hijos Cantidad $
AFDC Cantidad $
Beneficios de Seguro Social Cantidad $
Otro Cantidad $

Nombre Parentezco Salario | $
Nombre Parentezco Salario | $
Nombre Parentezco Salario | $

Hay un cargo minimo de $20.00 al momento de registrarse en la clinica. Para determinar si
califica para un descuento basado en su salario, por favor muestre verificaciéon de salario.



Hay un cargo minimo de $20.00 al momento de registrarse en la clinica. Para determinar si
califica para un descuento basado en su salario, por favor muestre verificacién de salario.



