NORTHEAST BAPTIST SURGERY CENTER
Informacion Adicional Del Registro

Date: Physician:
Time of Arrival: (Time to Pre-Op)
Paciente I nfo:

Nombre Paciente:

Direccidon Paciente:

Ciudad: Estado: dig€&postal:
Teléfono # Numero de Segu8dail:
DOB:

Patron Paciente: padién:
Direccion Del Patron: Ciudad:
Estado: Cddigo postal: PH#

Sequro Primario: (La persona que lleva el seguro)

Nombre del seguro:

Numero de la poéliza de seguro: Naiaeigrupo del seguro:

Nombre de los asegurados:

Aseguro a patron:

Direccion del patron: &iud
Estado: Caddigo postal: exdiate teléfono:
Fecha de nacimiento: Numero de SkguBocial:

Segur o secundario:

Nombre del seguro:

Numero de la poéliza de seguro: Naiseigrupo del seguro:




