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Formulario de visitas

Informacion para el paciente
Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Numero de teléfono Direccién de correo electrénico Numero de Seguros Sociales

Direccion fisica

Ciudad Estado Cadigo postal Parroquia/Condado

Motivo de la visita

Enfermedad / Lesién (Seleccione una) O Relacionados con el trabajo O Personal

Lugar de trabajo Operador de Arrendamiento

Queja:

Ensayo [ Prueba de deteccién de drogas ] Fisico [ Ocupacional [ covib

Representante de la empresa

Nombre
Titulo Compaiiia
Numero de teléfono Correo electrénico

Informacion de facturacion de la empresa
Nombre del contacto de facturacion Teléfono de facturacion

Direccién de facturacion de la empresa

Correo electrénico de facturacion

Entiendo que al firmar este formulario, autorizo a XstremeMD a tratar al empleado anterior y la compaiiia anterior serd responsable del pago de todos los honorarios
incurridos. Si la visita se considera personal después de que haya comenzado, la compaiiia sigue siendo responsable de los cargos.

Entiendo que XstremeMD no factura Compensacion a los Trabajadores, Medicaid o seguro privado. Se espera que pague a XstremeMD por la factura antes de la fecha

de vencimiento. Si no ha configurado una cuenta de cliente con XstremeMD, el pago vence en 14 dias. La falta de pago dard lugar a que su empresa ya no sea atendida
en nuestras clinicas.

Firma del Representante de la Empresa

e 1-877-520-2911 a 1-337-704-0924 e 1028 Farum Drive @ xstrememd.com PAT-119  22/06/2023

Broussard, LA 70518




