PAIN CENTERS OF AMERICA, P.A.

1060 Clifton Ave. P.O. BOX 4253, CLIFTON, NJ 07013

Teléfono  (973) 779-7246  Fax  (973) 779-8989

PERSONAL INFORMACION DEL PACIENTE

 FIRMA __________________                                                      FECHA______

APELLIDO: _________________________NOMBRE _______________INCIAL_____________ DIRECCIÓN ____________________CIUDAD_______________: ESTADO ________________  CÓDIGO POSTAL  ___________ TELÉFONO CASA (         )_____________________________     TRABAJO # (        ) ____________ EDAD ______ FECHA DE NACIMIENTO________________ SEGURO SOCIAL #L _________________SEXO_________REFERIDO POR______________ ESTADO MARITAL: S M D W         EMPLEADOR:____________________________________l   TELEFONO#: (       )__________________ DIRECCIÓN: _______________________________: ESTADO _________________: CÓDIGO POSTA__________ REFERIDO POR_____________: TELÉFONO (          )  ______________CHEQUE UNO: Wc: __________NF ________________ RESBALÓN Y CAÍDA DEL ____: ____ IME: __ _____ PVT: ______OTRO:________________

INFORMACIÓN PRIVADA DEL SEGURO

 SEGURO CO. y TELÉFONO #: __________________________________________________ TELEFONO (       ) _____________ DIRECCIÓN: ____________________________________

GRUPO, PLAN, o POLÍZA #:_____________ DEMANDA ______________________________ _______________________ NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA: ___________________

TELÉFONO (     )  ___________ NOMBRE DEL AJUSTADOR:__________________________ 

SEGURO SECUNDARIO CO. (SI ES APLICABLE) 

SEGURO CO y TELÉFONO #: ___________________________________________________ DIRECCIÓN:__________________________________________________________________ NOMBRE del SOSTENEDOR y de la RELACIÓN DE POLÍZA___________________________

TELÉFONO (         )______________ NOMBRE DEL AJUSTADOR: ______________________

CASO DEL SEGURO DE NO-FAULT

NOMBRE DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS: _______________________________________

DIRECCIÓN: _________________________________________________________________

TELÉFONO # (        ) _______________NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLÍZA___________ ____________________ POLÍZA #______________ DEMANDA # ______________________   FECHA DEL ACCIDENTE: ________ NOMBRE DEL AJUSTADOR ______________________

CASO DE LA REMUNERACIÓN DEL TRABAJADOR

PORTADOR DE SEGURO: _________________________ FECHA DE LA LESION__________

DIRECCIÓN: ______________________________________ CASO #:____________________ DÓNDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE?______________________________________________ ¿USTED ESTÁBA TRABAJANDO? __________​​​__ A TIEMPO COMPLETO: _______________ PART-TIME: ____________ ¿I  SI NO, CUÁNDO USTED PARO DE TRABAJAR? ___________ ¿CUÁNDO USTED COMENZÓ A TRABAJAR? _______________________________________

INFORMACIÓN DEL ABOGADO 

NOMBRE DEL ABOGADO______________________________TELEFON0  (       ) ______________ DIRECCIÓN:______________________________: ESTADO ____ CÓDIGO POSTAL  _______:
