
ORTHOTIC PROSTHETIC SOLUTIONS 
 
 

Nombre Del  
Paciente: __________________________ Fecha de nacimiento______________ 
 
Numero de seguro social: _____________________ 
 
Dirección: _____________________________________________________________ 
 
Ciudad: _______________________ Estado: ______________ Código: _______ 
 
Numero del teléfono de casa: _____________ Número del teléfono de trabajo_____________ 
 
Numero del celular: ___________________ 
 
Trabajo: __________________________________ Número del  trabajo: _________________ 
 
Nombre del asegurado: _________________ Fecha de nacimiento: _________  
 
Numero de seguro social: ________________ Teléfono: ___________________ 
 
Contacto en caso de emergencia: _______________________ Teléfono: __________________ 
 
Medico Primario: _______________________ Teléfono: ______________________ 
 
Medico para diabetes: ___________________ Teléfono: _______________________ 
 
Medico que le refirió: ____________________ Teléfono: _______________________ 
 
Diagnosis: ______________________________________________________________________ 
 
Si usted no tiene su carta de seguro por favor de completar su información: 
 
Compañía primaria de seguro: ___________________ Teléfono: _________________________ 
 
Numero de grupo: ____________________ Teléfono: ______________________ 
 
Compañía secundaria de seguro: ______________________ Teléfono: ____________________ 
 
Aseguransa de auto y Workers comp:  
 
Nombre de aseguranza: _____________________________________Teléfono: ________________ 
 
Fecha de accidente: ________________  Nombre de la compañía de trabajo: _________________ 


