Por favor conteste estas preguntas entonces podemos servirle mejor.

Apellido Genero OMacho [COHembra
Nombre Fecha da

nacimiento
Guard si nino Edad

Titulo Seguridad social

Apodo [OSolo [Casado
Direccion Patron

Direccion Ocupcion

Ciudad Mandado por

Estada / Cremallera

Fecha Ultimo
examen

A casa telefonee

Telefona de dia

Telefono cellular

Paginador

Fax

Correo electrénico

Insurance 1 médico

Nombre de Plan

OHMO OPPO OPOS O EPO

Otro

Co-Paga

Insurance 2 médico | Nombre de Plan

Asegurado: [IMi

[OSpouse

OHMO OPPO OPOS O EPO

Otro

Co-Paga

Asegurado: [OMi [OSpouse

Nombre asegurado

Seguro de Vision | Asegurado: [OMi [OSpouse

Solicito que el seguro se beneficie ser pagado a doctor Steensma. Permito la liberacion de cualquier informacién
personal necesaria de determinar ventajas de seguros. Entiendo que la oficina de doctor Steensma verificara venta-
jas de seguros como una cortesia. En caso de la compafiia de seguros que niega a ventajas, seré responsable de
pagar los gastos. Esperamos que usted encuentre su visita a nuestra oficina siendo una experiencia agradable e in-
teresante. Si sus ojos son dilatados durante esta visita, su vision puede ser enturbiada y las luces serén brillantes.

iNO MARCHESE HASTA QUE SU VISION SEA SEGURA PARA CONDUCCION!

Nombre:

Signo:

DOB asegurado

Fecha:

Guarda:




