
Munoz Family Health Clinic 
512-377-3400 

Patient Information 
 
Name_____________________________________________________________________________________ 
  First          Middle Initial   Last 
 
Address______________________________________City_________________St_______Zip___________
_ 
 
Date of Birth________/________/________ SS#_________-________-________ 
Ethnicity___________ 
 
Home Phone________________________ Cell______________________ Work ______________________ 
 
Employer___________________________________Occupation____________________________________ 
 
Gender:  __Male __Female     Marital Status: __Single  __Married  __Separated  __Widowed __Divorced 
 
Name of Spouse ( ) or Parent( )if a minor________________________________________________ 
 
Spouse or Parents Employer_______________________________________________________________ 
 
How did you learn about us?______________________________________________________________ 
 
If a doctor referred you please indicate his/her name____________________________________ 
 
Person to contact in case of emergency?____________________________Phone #_______________ 
 
Who is responsible for payment?________________________Relationship to Patient___________ 
 
Primary Health 
Insurance___________________________________________________________________ 
 
Name of Policy Holder________________________________Holders SS#_____________DOB_________ 
 
Secondary Health 
Coverage__________________________________________________________________ 
 
Name of Policy Holder_______________________________Holders SS#______________DOB_________ 
 
I consent for treatment at Munoz Family Health Clinic. I authorize payment of medical 
benefits made to Dr.Abilio Munoz for services furnished to me. I authorize any holder for 
medical information about me to release that information to any agency necessary to 
determine benefits payable, compliance, or utilization. Payment is due at the time 
services are rendered. As a courtesy, or as a contracted provider,Abilio Munoz, MD, PA  
will gladly file my insurance claim for me. Benefits are determined by the contract 
between me,as the covered member, and my insurance company. I understand that payment for 
services do ultimately remain my (the patient's) responsibility. We will need to see any 
and all insurance coverage you might have. In the future, please notify our office if 
your insurance coverage changes or any of your personal information changes so that we 
may update our files to reflect your most current information. 
 
 
____________________________________________ ____________ ________________
Patient or Personal Representative Signature Relation to Pt  Date 

__ 

 
 
 
 
 



Munoz Family Health Clinic 
512-377-3400 

Forma de Registro 
       
Nombre: _________________________________________________________________________________ 

                                        

 
Direccion: ______________________________________Ciudad:_________________ Estado: _______  
Codigo Postal: ____________ 
 
Fecha de nacimiento: ______________Seguro Social: ______-______-______Raza: _____________ 
 
Numero de Telefono: Casa__________________Celular__________________Trabajo ______________ 
 
Trabajar____________________________________Ocupacion____________________________________ 
Genero: ___masculino ____femenino 
 
Estado Civil: ___soltero/a  ___casado/a  ___separado/a  ___divorciado/a  ___viudo/a 
 
Nombre de esposo/a(  ) o p/madre por menor(  ): _________________________________________ 
 
Esposo/a o P/Madres Patron/a: ___________________________________________________________ 
 
Quien lo/la refirio a la clinica: _______________________________________________________ 
 
Si un doctor lo/la refirio por favor denos su nombre: ___________________________________ 
 
Persona a quien se debe llamar en caso de emergencia: ___________________________________ 
 
Numero de Telefono: _________________________ 
 
Quien es responsable del pago? _______________________Relacion al paciente? _____________ 
 
Seguro medico primario: 
___________________________________________________________________  
 
Encargado de la poliza ______________________________Seguro Social _______-_______-______ 
Fecha de nacimiento: ____________ 
 
Seguro medico secundario: _____________________________________________ 
 
Encargado de la poliza _______________________________Seguro Social _______-______-______ 
Fecha de nacimiento: ____________ 
 
Yo doy autorizacion para tratamiento por Munoz Family Health Clinic.  Yo doy autorizacion de pagos 
de beneficios medicos al Dr. Abilio Munoz por servicios dados.  Permiso para copiar record medico y 
declaracion de asignacion de beneficios. Yo autorizo permiso de copiar cualquier informacion medica 
necesaria para procesar mi seguro por servicios proveidos. Yo entiendo y concuerdo con las 
condiciones mencionadas. Pago por servicios de be darse el deda de servicio. Como parte de nuestro 
servicio someteremos cargos a compania de seguros. Beneficios son determinados por el contrato mio 
como miembro de mi seguro y por mi seguro.  Yo entiendo que el pago por los servicios dados 
finalmente permaneceran mios (el paciente).  Necesitaremos toda la informacion de su seguro que 
tenga.  Si en el futuro cambia su seguro o su informacion personal por favor avisenos para que 
mantengamos su informacion al corriente. 
 
 
____________________________________________ ____________________ ________________ 
Firma de Patiente o Representantete de menor  Relacion   Fecha 


