






TrueCareTM                                Guarantor Information Form (Spanish)  

    Spanish GIF_ FINAL 12/19/25 dc 

 

La siguiente información se requiere anualmente para cada paciente. Tenga en cuenta que toda la información es 
confidencial. 

Información del paciente 
Apellido Nombre  MI Fecha de nacimiento 

 
 

  
 

  

Información del Fiador (parte responsible):  
Relación del paciente con el fiador: *OBLIGATORIO   ☐ Propio ☐ Madre / Padre   ☐ Tutor Legal  ☐ Esposo/a ☐ Otro:  
¿Es el fiador un paciente de TrueCare? *OBLIGATORIO  ☐ Sí      ☐ No 
¿Está empleado el fiadorl?  ☐ Sí   ☐ No 

   Tamaño familiar, incluyéndome a mí ________ 
   

   Ingreso anual del hogar $____________________ 
 

Si el fiador no es el paciente, por favor rellena la siguiente sección: 
Apellido  Nombre MI Fecha de nacimiento 

 
SSN Sexo (de Nacimiento)   ☐ Hombre  ☐ Mujer 

 
  ☐   La dirección y el/los # teléfono son los mismos que el paciente 
 
Dirección          Apt./Unidad Ciudad Estado Código postal 

 
Por favor, de eligir el teléfono principal     ☐ Hogar  (          )                        ☐ Cellular (         )                          ☐ Trabajo (         ) 

Indique a otros pacientes de TrueCare que usen el mismo Fiador 
NOMBRE DEL PACIENTE (Nombre/Apellido) Fecha de nacimiento 

(mm/dd/aa) 
Relación del fiador con el paciente 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

  Asignación de prestaciones 

 Por la presente autorizo la divulgación de información médica o cualquier otra información necesaria a mi(s)  
aseguradora(s) o a su agente para satisfacer el procesamiento de reclamaciones. También autorizo el pago de beneficios 
médicos a TrueCare por los servicios prestados.  

        

     Fiador/Firma del paciente: _____ Fecha: ________________________ 
     (Padre, Tutor, Poder Notarial o Cuidador). *La copia de los documentos legales debe ser escaneada en la cuenta del paciente. 
 
 

[Solo TrueCare]: Consentimiento verbal obtenido durante una visita virtual o consentimiento escrito mediante documentación legal. 

☐ El personal revisó cada sección con el paciente y obtuvo el consentimiento verbal o escrito para firmar en nombre del paciente. Iniciales del personal ( ) 

  ☐ Documentación obtenida y escaneada en la historia clínica del paciente: Formulario CA 6910 Presentado OR 
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