
R E GI S T R A TI O N F O R M 

FI R S T N A M E:    MI D D L E: 

A P T #/ F L: 

S T A T E: ZI P: 

L A S T N A M E:  

A D D R E S S: 

CI T Y:  

C E L L U L A R P H O N E: 

BI R T H D A T E:  

H O M E P H O N E:  

S O CI A L S E C U RI T Y N U M B E R: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

E M AI L A D D R E S S: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    P R E F E R R E D L A N G U A G E: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

M A RI T A L S T A T U S: ( Pl e as e cir cl e  o n e ) SI N G L E, M A R RI E D, DI V O R C E D, WI D O W E D  S E X: M A L E, F E M A L E, O T H E R 

E T H N I CI T Y: ( Pl e as e cir cl e  o n e)  L A TI N/ HI S P A NI C,  NO N - LA TI N/ HI S P A NI C,  RE F U S E T O  RE P O R T         R A C E: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

E M P L O Y E R:   E M AI L:  

E M E R G E N C Y C O N T A C T: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

R E L A TI O N S HI P: 

P RI M A R Y P H A R M A C Y: 

P H O N E: 

P H O N E: 

  A DD R E S S : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

  M AI L- A W A Y P H A R M A C Y: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

C U R R E N T I N S U R A N C E I N F O R M A TI O N: 

P RI M A R Y: I D #: G R O U P #: 

S E C O N D A R Y:  I D #:  G R O U P #: 

All  pr of e s si o n al  s er vi c e s  r e n d er e d b y  C ar e M e di c a  i s t h e r e s p o n si bilit y of  t h e p ati e nt  s et  f ort h b y  t h eir i n s ur a n c e c arri er.  If t h e p ati e nt 
f e els  t o  r e mit  p a y m e nts,  dis cl os e  pr o p er  i ns ur a n c e  i nf or m ati o n  a n d/ or  d o es  n ot  list  a  C ar e M e di c a  pr o vi d er  as  t h eir  Pri m ar y  C a r e 
Pr o vi d er; p ati e nt will b e t ur n e d o v er t o c oll e cti o ns. W h e n a n a c c o u nt is t ur n e d o v er t o c oll e cti o ns, t h e p ati e nt is r es p o nsi bl e f or a n y 
bills,  i nt er est  a n d  att or n e y  f e es  i n c urr e d. A U T H O RI Z A TI O N  O F  P A Y M E N T: I  h er e b y  a ut h ori z e  p a y m e nt  dir e ctl y  t o  t h e  r e n d eri n g 
P h ysi ci a n a n d/ or C ar e M e di c a f or s er vi c es pr o vi d e d. A U T H O RI Z A TI O N T O R E L E A S E I N F O R M A TI O N: I h er e b y a ut h ori z e m y r e n d eri n g 
pr o vi d er a n d/ or C ar e M e di c a t o r el e as e a n y i nf or m ati o n r e q uir e d fr o m m y e x a mi n ati o n a n d/ or tr e at m e nt t o m y i ns ur a n c e c o m p a n y 
f or p a y m e nt  of  s er vi c es  or  t o a n ot h er  pr o vi d er  f or c o nti n u ati o n  of  m e di c al  c ar e.  M E DI C A R E  S T A T E M E N T  (if a p pli c a bl e):  Cl ai ms  will  b e 
s u b mitt e d  t o M e di c ar e  f or y o u  b y  C ar e M e di c a.  M e di c ar e  m a y  n ot  c o v er  s o m e s er vi c es  i n w hi c h  t h e p ati e nt  m a y  b e  r es p o nsi bl e t o p a y 
if n o  ot h er  s u p pl e m e nt al  p oli c y  e xists.  S u c h  i d e ntifi e d s er vi c es m a y  i n cl u d e y e arl y  p h ysi c als  et c.  I n a d diti o n,  y o u  will  b e  r es p o nsi bl e t o 
p a y  f or y o ur  A n n u al  M e di c ar e  d e d u cti bl e  a n d  c oi ns ur a n c e  s et f ort h b y  M e di c ar e  if y o u  h a v e  c h os e n  a s u p pl e m e nt al  p oli c y  t o M e di c ar e 
t h e n it mi g ht c o v er y o ur b al a n c e b as e d o n t h e c o v er a g e. 

SI G N A T U R E: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   D A T E: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

H o w di d y o u h e ar a b o ut C ar e M E DI C A ?    

_ _ _ T el e visi o n A d  _ _ _ S o ci al M e di a  _ _ _ W e bsit e  _ _ _ R ef err al  _ _ _ Ot h er: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

ma
Rectangle
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