
Date: __________ Dr. Candela ____ Grigoriev____ Kurtz____ Sussman____ Med. Record #: ____________

Name/Last:________________________________ First:_______________________ Middle Initial:________

Social Security #:_________________________ Sex: ______ Date of Birth:_____________ Age: ________

Address: __________________________________________ Marital Status: ________________________

City, State, Zip: ____________________________________ Telephone #: ________________________

Referring Physician: ________________________________ Referred by Other: ____________________

Responsible Party (person responsible for bill)

Insured Name:______________________________________ Telephone #: ________________________

Relationship to Patient: ______________________________ Social Security #: ______________________

Address: ________________________________________________________________________________

City, State, Zip: __________________________________________________________________________

Patient Employer Information Insured Employer Information

Occupation: ________________________________________ Employer: ____________________________

Employer: ________________________________________ Address: ____________________________

Address: __________________________________________ City, State, Zip:________________________

City, State, Zip: ____________________________________ Telephone #: ________________________

Telephone #: ______________________________________ Social Security #: ______________________

Date of Birth:__________________________

Emergency Contact Information

Name of Contact Not Living With You: __________________ Relationship: ________________________

Address: __________________________________________ Telephone #: ________________________

City, State, Zip: __________________________________________________________________________

Insurance Information

Primary Insurance: ____________________________ Insureds Name: ____________________________

Social Security #:______________________________ Date of Birth: ______________________________

ID #: ________________________________________ Group #: __________________________________

Additional Insurance: __________________________ Insureds name: ____________________________

Social Security #:______________________________ Date of Birth: ______________________________

ID #: ________________________________________ Group #: __________________________________

The above information is complete and correct. I authorize release of information necessary to file a claim
with my insurance company and I assign benefits to Desert Urology. We will gladly file your insurance claim,
however payment for co-pays and deductibles are required at the time services are rendered. We cannot
guarantee payment to Desert Urology. We have an agreement with you, not your insurance company for
payment. In the event your insurance company denies a claim you will become responsible for all amounts
not covered, payable to Desert Urology. Parents/guardians are responsible for services rendered to a minor.

I authorize release of all medical records to referring and primary care physicians and the insurance compa-
ny, as applicable. I authorize fax transmission of medical records if necessary.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Signature of Patient or Responsible Party Date
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Fecha: __________ Dr. Candela ____ Grigoriev____ Kurtz____ Sussman____ # de Exp. Med.: __________

Apellido:________________________________ Nombre:_______________________ Inicial: ____________

# de Seguro Social:_________________________ Sexo:____ Fecha de nacimiento:_________ Edad: ______

Dirección:__________________________________________ Estado Civil: __________________________

Ciudad, Estado, Z.P.: ________________________________ # de Teléfono: ________________________

Médico que refiere: __________________________________ Referido por otro: ______________________

Persona responsable de los gastos

Nombre del asegurado: ______________________________ # de Teléfono: ________________________

Parentesco con el paciente: __________________________ # de Seguro Social: ____________________

Dirección: ______________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Z.P.: ______________________________________________________________________

Información del trabajo del praciente Información del trabajo del Asegurado.

Ocupación: ________________________________________ Compañia: __________________________

Compania: ________________________________________ Dirección: ____________________________

Dirección:__________________________________________ Ciudad, Estado, Z.P.: __________________

Ciudad, Estado, Z.P.: ________________________________ # de Teléfono: ________________________

# de Teléfono: ______________________________________ # de Seguro Social: ____________________

Fecha de nacimiento:___________________

Información en caso de emergencia:

Nombre de una persona que no este viviendo con usted:__________________________________________

Parentesco: ________________________________________ # de Teléfono: ________________________

Dirección: ______________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Z.P.: ______________________________________________________________________

Información de la Aseguranza

Aseguranza primaria: __________________________ Nombre del Asegurado: ______________________

# de Seguro Social: ____________________________ Fecha de nacimiento: ________________________

# de Identificación: ____________________________ # Grupo: __________________________________

Aseguranza Adicional:__________________________ Nombre del Asegurado: ______________________

# de Seguro Social: ____________________________ Fecha de nacimiento: ________________________

# de Identificación: ____________________________ # Grupo: __________________________________

La información de arriba está completa y correcta. Yo autorizo a Desert Urology para que pueda dar información nece-
saria de mi expediente con mi compania Aseguradora. Desert Urology esta dispuesto a enviar la cuenta a su companía
- Aseguradora por co-pays y deducibles que son requeridos por los servicios medicos prestados; pero nosotros no
podemos garantizar que su Companía Aseguradora nos pague. Nosotros tenemos un compromiso con usted y no con
tu Companía Aseguradora. En su defecto, si su companía niega un pago usted será responsable por los gastos no
cubiertos a favor de Desert Urology. Padres o familiares son responsables pro servicios prestados a un menor.

Yo autorizo que se de mi expediente a mi Médico Familiar y Companía Aseguradora si es pertinente. Yo authorizo que
mi expediente médico sea transmitio por fax si es necesario.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Firma del Paciente o Responsable de Pago. Fecha
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