Harris Psychiatric Services PLLC

222 Middle Country Road
Suite 310
Smithtown, NY 11787
(p) 631-265-1622
(f) 631-265-3042

HARRIS PSYCHIATRIC SERVICES, PLLC

Apellido: Nombre: Fecha:
Domicilio:
Teléfono domiciliario: Teléfono laboral: Teléfono celular:

Direccion de correo electronico:

Empleador/Escuela: Ocupacion: Estudiante/Grado:
N.° de la Seguridad Social: - - Fecha de nacimiento: Edad:
Estado civil: [ ] Soltero [ ] Casado [ ] Divorciado [ ] Separado [ ] Viudo Género: [ | Masculino [ ] Femenino
Nombre del contacto de emergencia: Relacion con el paciente:

Teléfono domiciliario: Teléfono celular:

Derivado por: Direccion/Teléfono:

Médico de cabecera: Direccion/Teléfono:

OTROS PROVEEDORES TRATANTES

Nombre: Direccion/Teléfono:

Nombre: Direccion/Teléfono:

INFORMACION DEL SEGURQ  *** salte a la proxima pdgina si se trata de un seguro de accidentes laborales o contra todo riesgo™**

Seguro primario: Nombre de la aseguradora:

Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento: Relacion con el paciente:
Domicilio:

N.° de identificacion del seguro: N.° de grupo:

Empleador: N.° de la Seg. Social del Asegurado:

Aseguradora secundaria: Nombre de la aseguradora:

Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento: Relacion con el paciente:
Domicilio:
N.° de identificacion del seguro: N.° de grupo:

Empleador: N.° de la Seg. Social del Asegurado:




Harris Psychiatric Services PLLC

222 Middle Country Road
Suite 310
Smithtown, NY 11787
(p) 631-265-1622
(f) 631-265-3042

HARRIS PSYCHIATRIC SERVICES, PLLC

Informacion sobre la compaiiia de seguros:
(Unicamente para seguros de accidentes laborales y para pacientes con seguro contra todo riesgo)

Seleccione una opeion: [ ] Seguro de accidentes laborales [ ] Seguro contra todo riesgo

Nombre del paciente: Fecha del accidente/lesion:

Nombre de la compaiiia aseguradora:

Direccion:

Ciudad/Estado/Codigo postal:

Teléfono:

Liquidador de siniestros:

N.° de teléfono del liquidador: N.° de fax del liquidador:

N.° de reclamo por siniestro:

N.° de caso para la Junta de Accidentes Laborales: N.° de caso para la Junta de Accidentes Laborales:
Se encuentra trabajando actualmente? [ | Si [ INO

En caso negativo, consigne la primera fecha de su discapacidad (cuando dejo de trabajar):

Informacion del abogado del seguro de accidentes laborales o contra todo riesgo:

Nombre:

Direccion/Ciudad/Estado/Codigo postal:

N.° de teléfono: N.° de fax:




Harris Psychiatric Services PLLC

222 Middle Country Road
Suite 310
Smithtown, NY 11787
(p) 631-265-1622
(f) 631-265-3042

HARRIS PSYCHIATRIC SERVICES, PLLC

AUTORIZACION ESTANDAR DE USO Y DIVULGACION DE LA INFORMACION PROTEGIDA RELACIONADA
CON LA SALUD

Sirvase facilitarnos los nombres de las personas u organizaciones a las cuales se les puede revelar informacion protegida relacionada con la salud
(como por ejemplo: conyuge. hijos, abogado, terapeuta, médico de cabecera). Marque la clase o categoria de informacion que desee divulgar.

Nombre de la persona u organizacion Nombre de la persona u organizacion
() Toda la informacion médica () Toda la informacion médica

() Toda la informacion sobre facturacion () Toda la informacién sobre facturacion
() Turnos () Turnos

() Otros temas () Otros temas

Nombre de la persona u organizacion Nombre de la persona u organizacion
() Toda la informacion médica () Toda la informacién médica

() Toda la informacion sobre facturacion () Toda la informacion sobre facturacion
() Turnos () Turnos

() Otros temas () Otros temas

Caducidad de la autorizacion
La presente autorizacion se mantendra en vigencia hasta tanto quede revocada o extinguida por escrito de parte del paciente o de
su representante personal.

Nombre del paciente (en letra de imprenta o a maquina) Fecha

X
Firma del paciente o firma del representante del paciente / Relacion del representante con el paciente

Vigente al 7/2/2018 — AKC



Harris Psychiatric Services PLLC

222 Middle Country Road
Suite 310
Smithtown, NY 11787
(p) 631-265-1622
(f) 631-265-3042

HARRIS PSYCHIATRIC SERVICES, PLLC

NOTIFICACION DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

La presente notificacion describe como se podré utilizar y divulgar informacion médica relativa a usted y como a su vez usted
podra tener acceso a esta informacion. Sirvase revisarla detenidamente.

Usted tiene derecho a:

Conseguir una copia de su historia clinica impresa en papel o en formato electronico digital

Rectificar su historia clinica impresa o electrénica

Solicitar una comunicacion confidencial

Pedirnos que limitemos la informacion que compartimos

Conseguir una lista de aquellas personas con las que hemos compartido su informacion en los altimos 6 afos
Conseguir una copia de esta notificacion de privacidad

Elegir a alguien que actte por usted

Presentar una denuncia en caso de que usted crea que se han violado sus derechos de privacidad

Usted cuenta con algunas opciones en cuanto a la manera en que utilizamos y compartimos informacion ya que nosotros:

Les contamos a sus familiares y amigos acerca de su afeccion
Brindamos atencion de la salud mental

Nosotros podremos usar y compartir su informacion ya que nosotros:

Le brindamos tratamiento a usted

Le facturamos por nuestros servicios

Cumplimos con la ley

Atendemos reclamos relacionados con seguros de accidentes laborales. autoridades encargadas de aplicar la ley y demas
pedidos provenientes de funcionarios gubernamentales

Respondemos a juicios y demas acciones legales

En lo atinente a la informacion relacionada con su salud, usted goza de ciertos derechos. a saber:

Usted puede solicitar medios o lugares alternativos para recibir comunicaciones confidenciales
Usted puede pedir ver o recibir una copia de su historia clinica
nosotros tengamos acerca de usted.

y demas informacion relacionada con su salud que
Usted puede pedirnos rectificar la informacion relacionada con su salud si usted cree que es incorrecta o estd incompleta.
Usted puede pedir una copia impresa de la presente notificacion en cualquier momento. Se la suministraremos a la
brevedad.

Si usted le ha otorgado a alguien poder de representacion médica o tiene tutor o curador legal. esa persona puede ejercer
sus derechos y tomar decisiones en cuanto a la informacion relacionada con su salud.

Usted puede pedirnos que no utilicemos ni compartamos determinada informacion clinica relacionada con sus
tratamientos, pagos o nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar su pedido, toda vez que podemos rechazarlo
en caso de afectar su atencion clinica.

Si usted paga totalmente en efectivo por un servicio o producto de salud. usted puede solicitarnos no compartir esa
informacion a los efectos vinculados con el pago o nuestras operaciones con su prestador de seguros de salud. Nosotros
accederemos a su pedido, salvo que se nos exija por ley compartir dicha informacion.

Usted puede solicitar un listado (inventario detallado) de las veces que hemos compartido informacion relacionada con su
salud durante los seis afos anteriores a la fecha en que usted formule su pedido. asi como también podra averiguar con
quiénes la hemos compartido y por qué.

Le sugerimos presentar una denuncia en caso de sentir que se han violado sus derechos.



o Usted puede plantear una queja o denuncia si siente que hemos violado sus derechos comunicandose con nuestro gerente
de oficina al 631-265-1622.
e Usted puede presentar una denuncia ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Accion Social de
los EE.UU. enviando una carta a la siguiente direccion: 200 Independence Avenue. S.W.. Washington, D.C.. 20201. o
llamando al 1-877-696-6775. o bien visitando el sitio web v sifzs. gov ocr privacyhipaw complainis
Para determinada informacion relacionada con la salud, puede contarnos sus opciones acerca de lo que debemos compartir.
Comparta la informacion con sus familiares, amigos mas cercanos y demas personas que participen de su atencion médica.

Nosotros podremos compartir su informacion siempre que necesitemos mitigar una amenaza grave e inminente para la
salud o la seguridad.
Solemos usar o compartir la informacion relacionada con su salud de las siguientes maneras:
Podemos utilizar su informacion clinica y compartirla con otros profesionales que lo estén tratando.
Ejemplo: Un médico que lo esté tratando por una lesién lo consulta a un colega sobre su estado de salud general.
Al facturarle sus servicios:
Podemos usar y compartir su informacion clinica a los efectos de poder facturarle y percibir el pago de parte de los planes
de salud y demas entidades afines.
Al colaborar con temas que hacen a la salud y seguridad publicas:
Podemos llegar a compartir informacion clinica concerniente a usted en determinadas situaciones como ser:
e Ladenuncia de un presunto hecho de abuso o abandono infantil
e La prevencion o mitigacion de una amenaza grave para la salud o seguridad de un tercero
Al atender pedidos formulados por compaiias de seguros de accidentes laborales, autoridades encargadas del cumplimiento de la
ley y demas funcionarios gubernamentales
Podemos llegar a usar o compartir informacion clinica sobre usted:
e Enrazon de reclamos de indemnizaciones por accidentes o siniestros laborales asegurados
o Con organismos encargados de la superintendencia de la salud en relacion con actividades autorizadas por ley
e Para cl desempeiio de funciones gubernamentales especiales, como ser las relacionadas con fuerzas militares y de
seguridad nacional, y los servicios de proteccion presidencial
Al contestar demandas y demas acciones legales

Podemos llegar a compartir su informacion clinica en respuesta a una orden emanada de una autoridad judicial o
administrativa, o bien en respuesta a una citacion judicial.
Nuestras responsabilidades

e Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion clinica protegida.

e Debemos observar los deberes vy las practicas de privacidad descritas en el presente aviso y darle copia de las mismas
siempre que asi lo pida.

e No utilizaremos ni compartiremos su informacion més alla de la aqui descrita salvo que usted nos indique por escrito que
podemos hacerlo. En caso de autorizarnos, usted podrd cambiar de parecer en cualquier momento. Avisenos por escrito
en caso de cambiar de opinion.

Para conocer més informacion, sirvase consultar: www.hhs.cov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.
Vigente a partir del 6 2 2018

| | Al tildar este casillero reconozco que he recibido el aviso de las practicas de privacidad y me consta que puedo recibir
copia de las mismas siempre que asi lo requiera.

X
Firma del paciente / representante legal del paciente Fecha

EXCLUSIVAMENTE PARA USO OFICIAL

| | El paciente se rehusé a firmar su acuse de recibo de las practicas de privacidad.

Motivo: Iecha: Iniciales:




Consentimiento informado de atencion psiquidtrica y Declaracion de politicas de consultorio

Consentimiento informado: Gracias por elegir Harris Psychiatric Services. Queremos que sepa qué es lo que cabe esperar
respecto de su participacion en el tratamiento a llevarse a cabo en nuestro consultorio. Nosotros ofrecemos tanto tratamiento
médico psiquidtrico como psicoterapia individual y grupal para el tratamiento de enfermedades psiquiatricas.

Confidencialidad: Su confidencialidad es una de nuestras prioridades mas primordiales. Cumplimos cabalmente con la
legislacion denominada HIPAA, sigla en inglés que alude a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud. En su
primera visita, se le pedird que revise y firme una exoneracion de responsabilidad por la cual les manifieste a las personas o
empresas afines interesadas que usted desea que nosotros divulguemos nuestra informacion de salud.

Cémo programar y cumplir con los turnos asignados: Cumplir con los turnos asignados constituye una parte importante del
tratamiento asi como también es relevante para la gestion de nuestra practica profesional. Sirvase tener esto en cuenta al momento
de programar sus turnos. En caso de no poder concurrir a un turno por cualquier motivo, tenga a bien llamarnos lo antes posible.
Los turnos a los que usted no concurra o que se reprogramen o queden cancelados repercutiran en su posibilidad de recibir recetas
de medicamentos a futuro. Tanto las recetas como los resurtidos de las mismas recién podran dispensarse al momento de
concretarse la posterior visita de control. Hay ciertos medicamentos que quizds se le receten pero que no pueden
interrumpirse de manera repentina. En caso de acabarsele tales medicamentos, es probable que necesite procurarse
tratamiento de emergencia en caso de manifestar los sintomas tipicos del sindrome de abstinencia. Después de dos turnos
perdidos o cancelaciones tardias. se tomaran las medidas correspondientes. Si viene tarde o temprano a uno de sus turnos. los
pacientes que llegan en su horario programado seran atendidos antes que usted.

Recetas: Siempre que se receten medicamentos. éstos se deberan tomar segun las instrucciones impartidas. Como con cualquier
medicamento, siempre existe la posibilidad de efectos colaterales que analizaran juntos usted y su proveedor. Es su
responsabilidad Ilevar un control de la cantidad que tiene disponible de sus medicamentos. Si cuenta con resurtidos. comuniquese
con su farmacia. Los pedidos de recetas recién se atenderan durante nuestro horario habitual de atencion al ptblico.

Formularios y documentacién: La mayoria de los formularios no podran completarse en el mismo dia que se reciban. Los
pedidos de gestion de formularios y documentacion podrian requerir de una sesion adicional con el proveedor para poder
completarse como corresponde.

Atencion de emergencias/fuera del horario habitual de trabajo: En caso de necesitar atencion de emergencia fuera de nuestro
horario de trabajo habitual. sirvase acudir a la sala de guardia mas cercana. o bien llame al 911.

Si tiene una necesidad urgente de consultar a un especialista fuera del horario de trabajo habitual. sirvase escuchar todo nuestro
mensaje de voz. Tendra opciones para poder comunicarse con un especialista.

He leido. entiendo y acepto el precedente consentimiento informado y las declaraciones de politicas de consultorio. He

conversado con el personal respectivo todas estas cuestiones que podrian plantearse a raiz del presente documento.

Firma (del paciente. progenitor o tutor seglin corresponda) Fecha



ADVIERTA QUE USTED PUEDE LLEGAR A SER RESPONSABLE POR LOS COSTOS MEDICOS EN CASO DE
ABANDONO DEL PROCESO, O S| SE RECHAZA LA SOLICITUD DE INDEMNIZACION, O S| SE APRUEBA UN
ACUERDO EN VIRTUD DE LA LEY DE INDEMNIZACION LABORAL WCL §32

N° DE CASO WCB N°. DE CASO DE LA ASEGURADORA FECHA DE LA LESION NATURALEZA DE LA LESION N° SEG. SOC. DE PERSONAS
(si se conoce) (si se conoce) O ENFERMEDAD LESIONADAS
RECLAMANTE  |NOMBRE DIRECCION APT.NO.
EMPLEADOR

COMPANIA DE
SEGUROS

Usted puede llegar a ser responsable por hacer el pago de los costos médicos del tratamiento de su enfermedad o condicion
al proveedor que se indica a continuacion si (1) abandona el proceso de compensacion laboral (2) si la institucion
Workers' Compensation Board (Junta de Compensacién Laboral) determina que la enfermedad o condiciéon que
requeria tratamiento no ocurrié por un accidente de trabajo indemnizable o enfermedad ocupacional o (3) si el acuerdo
fue tramitado por usted y aprobado conforme a la Ley de Indemnizacion de Trabajadores WCL §32 ; en virtud de esta ley,
usted renuncia a sus derechos de obtener los beneficios médicos de la compafiia aseguradora de indemnizaciones
laborales o del empleador auto asegurado para cubrir los tratamientos y servicios realizados después de la fecha en que
se aprobo el acuerdo. Si ocurriera cualquiera de los hechos mencionados con anterioridad, el proveedor podra cobrarle
directamente el costo por los servicios recibidos en lugar de hacerlo al empleador o a la compafiia aseguradora, y usted
sera responsable por hacer los pagos correspondientes.

Por medio de la presente reconozco que he leido el parrafo anterior y que entiendo las circunstancias bajo las cuales me
hago responsable del pago.

Firma del reclamante Fecha

Nombre y direccién del proveedor

AL RECLAMANTE

La Regulacion 325-1.23 de la institucion Workers' Compensation Board (Junta de Compensacion Laboral) permite que su doctor o terapeuta le
solicite que firme esta notificacion A-9. Al firmar esta notificacion, usted reconoce la obligacién de pagar los honorarios al proveedor por los
servicios que recibe en el supuesto caso que la ley no requiera que su empleador o aseguradora de indemnizacion laboral pague tales honorarios
y si tales honorarios no estan cubiertos por otro seguro. Es posible que el empleador o aseguradora no deba pagar los honorarios médicos si, por
ejemplo, usted no presenta una solicitud de indemnizacion laboral, o si no notifica su lesién o enfermedad a su empleador, o si no asiste a la
audiencia de la institucién Workers' Compensation Board si su empleador desafia sus derechos a los beneficios. Aun cuando hubiese realizado
todos los tramites necesarios para procesar su solicitud, la institucion Workers’ Compensation Board puede decidir que usted no tiene derecho a los
beneficios. En tal caso, esta notificacion le aconseja a su proveedor de servicios de salud que usted reconozca su responsabilidad personal por el
pago de sus cuentas.

Articulo 32 de la Ley de Indemnizacién Laboral (WCL 32)

La notificacién A-9 también cubre las instancias en las que un reclamante por un caso de compensacion laboral valido existente llega a un
acuerdo con su empleador/a o su compaiiia aseguradora tras resolver su caso segun el articulo 32 de la ley WCL. Un acuerdo segun el Articulo
32 puede incluir una clausula que libere al empleador/a o aseguradora de la responsabilidad de pagar en el futuro cuentas médicas asociadas con
el caso. Su proveedor de servicios médicos puede solicitar que usted firme esta notificacion A-9 para garantizar que reconoce su responsabilidad
personal por el pago de sus cuentas si renuncié al derecho de recibir beneficios médicos futuros mediante un acuerdo conforme al articulo 32.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con su abogado o representante autorizado para la audiencia, de tener uno. También puede comunicarse con
la institucién Workers’ Compensation Board (Junta de Compensacion Laboral) en la oficina de su distrito.

AL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALUD

Esta notificacion tiene el fin de avisar al reclamante de indemnizacion laboral que puede ser responsable del pago. Si el reclamante no firma este
formulario, no libera con este acto al proveedor de su obligacion de tratar al reclamante, ni tampoco anula la responsabilidad de pago por parte del
reclamante.

Mantenga el original de este formulario en sus propios registros y entregue una copia al reclamante. No lo presente en la institucion Workers
Compensation Board (Junta de Compensacion Laboral). Usted recibira notificaciones de las decisiones en las que se incluira si la solicitud es
indemnizable, la autorizacién del tratamiento o el pago de cuentas médicas. También se le notificara si el reclamante presenta un acuerdo
conforme al Articulo 32 para que lo apruebe la institucion Workers' Compensation Board. No cobre al reclamante a menos que y hasta que usted
reciba una decisién de la institucion Workers Compensation Board que indique: 1) que el reclamante no procesaré la solicitud, o 2) que la solicitud
fue rechazada, o 3) que el tratamiento no tiene relacion causal con las lesiones laborales, 0 4) que se aprob6 un acuerdo conforme al Articulo 32
liberando a la aseguradora de la responsabilidad por el tratamiento médico.

Establecido por la
residencia de Workers'

A-9S (1-07) EOTOenERon Bosr i THIS NOTICE IS WRITTEN IN ENGLISH ON THE REVERSE SIDE. NY-WCB

(www.wcb.ny.gov)



Harris Psychiatric Services PLLC

222 Middle Country Road
Suite 310
Smithtown, NY 11787
(p) 631-265-1622
(f) 631-265-3042

HARRIS PSYCHIATRIC SERVICES, PLLC

POLITICA DE SUSTANCIAS CONTROLADAS

En coordinaciéon con los estandares de cuidado. asi como también con las directrices y regulaciones médicas vigentes.
Harris Psychiatric Services estara implementando una politica estricta en materia de recetas de sustancias controladas.

1. Los pacientes deben concurrir, en persona. a sus turnos a los efectos de poder continuar con su tratamiento en el
que se utilicen medicamentos controlados sin interrupcion.

2 Si. por cualquier motivo, usted debe cancelar su turno. solo se le dard una cantidad suficiente de medicamento
como para que le alcance hasta su proximo turno Y si cancela 0 no concurre a ese turno posterior, no se le
recetard ninguna clase de sustancia controlada hasta tanto usted pueda asistir al consultorio para cumplir con su
turno.

3: Sirvase revisar el listado adjunto de sintomas del sindrome de abstinencia y de nombres de las sustancias
controladas psicotropicas que suelen recetarse. Si. en cualquier momento, usted sospecha que esta sintiendo
abstinencia de medicacion. preséntese ante su sala de guardia local. Los turnos a los que usted no concurra o que
sean reprogramados o cancelados podrian afectar su posibilidad de recibir futuras recetas.

4. Nuestros proveedores podran decidir discontinuar el tratamiento con medicamentos controlados si es que hay
algiin indicio de abuso o uso indebido de tales medicamentos. Los proveedores también pueden discontinuar su
tratamiento con medicamentos controlados si se percibe una tendencia de cancelacion. reprogramacion o
inasistencia a los turnos programados.

He revisado la politica de Harris Psychiatric Services en materia de sustancias controladas y entiendo que deberé cumplir
con mi concurrencia a los turnos programados a los efectos de poder continuar con mi tratamiento con medicamentos
controlados. También me han suministrado una lista de medicamentos psiquidtricos controlados que se suelen recetar y
me han instruido en cuanto a los sintomas que provoca el sindrome de abstinencia.

Nombre impreso:

Firma: X Fecha:

—_—

Actualizado al 7 2 2018 AKC



SUSTANCIAS CONTROLADAS QUE SUELEN RECETARSE EN PSlQUlATRiA
***girvase [levarse este listado a casa***

Benzodiacepinas

e  Xanax (alprazolam) Ritalin / Ritalin LA (metilfenidato)
Concerta (metilfenidato)
Vyvanse (lisdexanfetamina)
Provigil (modafinilo)
Nuvigil (armodafinilo)
Hipndticos sedativos

e Valium (diazepam) e Ambien/ Ambien CR (zolpidem)

e  Serax (oxazepam) e  Luesta (eszoplicona)
Anfetaminas / Estimulantes e  Sonata (zaleplon)

e Adderall / Adderall XR e Belsomra (survorexant)
(dextroanfetamina / anfetamina / sales de anfetamina mixtas) e  Rozerem (ramelteon)

e  Ativan (lorazepam)
e  Klonopin (clonazepam)
e  Restoril (temazepam)

e Halcion (triazolam)

SINDROME DE ABSTINENCIA DE LA MEDICACION
El sindrome de abstinencia de los medicamentos con benzodiacepinas puede ser peligroso y deberfa tomarse en serio. Si a
usted se le acaba la medicacion y estd experimentando sintomas del sindrome de abstinencia. acuda a su sala de guardia
mas cercana. Algunos de los sintomas pueden ser:

e  Agitacion / Inquietud e Bochornos y escalofrios

e Diarrea e Insomnio

e Mareos e  Sudoracion

e Diploplia e  Taquicardia y palpitaciones cardiacas
e  Presion arterial elevada e Temblor

e  Fatiga/Debilidad e Alucinaciones

e  Sintomas gripales e  Convulsiones

e  Malestar gastrointestinal e Irritabilidad

e Nduseas y vomitos

e Dolor de cabeza

El sindrome de abstinencia de las anfetaminas pueden resultar ser molestos, pero no obstante ello, es poco probable que
causen complicaciones médicas. Algunos de los sintomas mas comunes son:

e Fatiga / Debilidad

e Insomnio / Hipersomnio (poco 0 mucho suefo en exceso)
e Aumento de apetito

e Pesadillas vividas

e Disminucion del humor

Es poco probable que los hipnéticos sedativos enumerados més arriba causen sintomas del sindrome de abstinencia.



Harris Psychiatric Services PLLC

222 Middle Country Road
i Suite 310
Smithtown, NY 11787

e () 631-265-1622

(f) 631-265-3042
HARRIS PSYCHIATRIC SERVICES, PLLC

UNICAMENTE PARA SEGUROS DE ACCIDENTES LABORALES / CONTRA TODO RIESGO

DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE PARA LA FARMACIA TITAN

NOMBRE: Fecha de nacimiento:

DIA DE LA FECHA:

DIRECCION (sirvase incluir el nimero de departamento):

TELEFONO:

ALERGIAS:

FECHA DE LA LESION:

COMPANIA ASEGURADORA:

N.° DE CASO PARA LA ASEGURADORA:

JUNTA DE ACCIDENTES LABORALES N.°:

FARMACIA TITAN:
(F) 718-267-8562
(T) 718-267-8063



