Chiropractic Care & Massage Therapy

Dr. Marc V. Bowers DC CCSP
777 N 500 W Suite 205, Provo, Utah 84601
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PATIENT REGISTRATION

Registracion del Paciente

PATIENT INFORMATION
Informacion del Paciente

Date Telephone (home) (Cell)

Fecha Teléfono (casa) (Celular)

Patient’s name (last) (first)

Nombre del paciente (appellido) (nombre)

Address City State Zip

Direccidn Ciudad Estado Cadigo postal
CIMale [CFemale | Age Date of birth Social Security

Hombre  Mujer Edad Fecha de nacimiento / / Seguro Social : :

Spouse’s name [ Single I Married [ Widowed 1 Divorced [ Separated
Nombre de esposo Soltero Casado Viudo Divorciado Separado
In case of emergency, contact Relationship Telephone
En caso de emergencia, contactar a Relacion Teléfono
Referred by [ Yellow pages 1 Website O
Referido por Pdginas amarillas Sitio del internet Other
Otro
Parents’ address (for students) City, State, Zip
Direccidn de los padres (para estudiantes) Ciudad, Estado, cédigo postal
WORK INFORMATION
Informacion del Trabajo

Employer Work phone
Empléo Teléfono del trabajo
Employer’s address City, State, Zip
Direccidn del trabajo Ciudad, Estado, Cédigo postal

INSURANCE INFORMATION

Informacion del Seguro
Condition related to O Employment O Auto (| Date of injury
Condicion relacionada al Empléo Automovil Other Fecha de lesion / /
Otro

Policy holder’s name Date of birth
Nombre del asegurado Fecha de nacimiento / /
Insurance company Telephone
Compaiiia de seqguros Teléfono
Billing address City State Zip
Direccidn de la facturacion Ciudad Estado Cddigo postal
ID or claim number Group number Effective date
Numero de ID o de caso Numero de grupo Fecha que tomé efecto / /

ASSIGNMENT AND RELEASE

Asignacion de Beneficios Médicos y Autorizacion para Proveer Informacion Médica

Yo, el beneficiario, tengo cobertura de seguro con

y asigno directamente

al Dr. Marc V. Bowers todos los beneficios médicos que haya, que sin esta asignacién serian pagados a mi por los servicios prestados.
Entiendo que soy financialmente responsable de todos los cargos, independiente de si sean pagados por el seguro o no. Yo autorizo
por este medio al doctor que dé toda la informacidn necesaria para asegurar el pago de los beneficios dados. Yo autorizo al doctor
que utilize mi firma en todas las sumisiones del seguro. Yo he tenido la oportunidad de ver y/o de recibir una copia del Aviso de

Politica de Privacidad.

Firma X

Fecha




