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Family Practice * Pediatrics * Lifelong wellness                                7323 Marbach Rd Ste 104,                                    San Antonio Texas- 78227
P: 210-674-0257 F: 210-369-9064
WWW.Kellummedical.com
INFORMACION DEL PACIENTE: 
Nombre de paciente (Nombre, Inicial, Apellido):____________________________________________
Fecha de Nacimiento: _____________________   Seguro Social: ______-________-________
Sexo: (Masculino\Femenino)      Estatus Civil: _____________________
Dirección: _____________________________________________ 
Cuidad, Estado, Código Postal: ______________________________________ 
Teléfonos (Celular, Casa, Trabajo): ________________________________________________________
Lugar de Trabajo: _______________________________ Ocupación: _________________________
 E-mail______________________________________________
PERSONA RESPONSIBLE POR LOS PAGOS:
Nombre de la parte responsable (Nombre, Inicial, Apellido): ___________________________________ 
Fecha de Nacimiento: _____________________ Seguro Social: __________-____________-_________
Dirección: _____________________________________ Sexo: (Masculino\Femenino) 
Cuidad, Estado, Código Postal: __________________________________
Teléfonos (Celular, Casa, Trabajo): _____________________________________
CONTACTO DE EMERGENCIA: (Anote a alguien que tenga un número de teléfono diferente): Nombre: ___________________________
 Teléfonos (Celular, Casa, Trabajo): _________________________
Relación con el paciente: _____ Padre _____ Hermano (a) _____ Hijo (a) _____ Esposo (a) _____ Amigo (a) _____ Otro/especifique: __________________________

Autorización y reconocimiento 
La información anterior es verdadera a mi leal saber y entender. Autorizo que mis beneficios de seguro se paguen directamente a Kellum Medical Group. Entiendo que soy financieramente responsable por cualquier saldo. También autorizo a Kellum Medical Group o compañía de seguros a divulgar cualquier información requerida para procesar cualquier reclamo.

_________________________________________________________________________
Firma del paciente o guardian                                                              FechaPARA NUESTROS PACIENTES DE MEDICARE: Medicare paga el 80% de la cantidad que aprueban una vez que ha alcanzado su deducible. Usted es responsable de su deducible y del 20% restante. Si tiene un seguro que cubre el 20% restante, proporciónenos la información, incluso si se inscribió en Medicare Crossover.
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