
 Dr. William July, PhD, PLLC 
Fax to: 512-367-5698 Attn: Carmen Harris 

Or Email completed form to: charris@drwilliamjuly.com 
Por favor, incluya una copia de la parte delantera y trasera de la tarjeta de seguro, si está disponible 

 

Insurance Verification Form 
 

(Imprimir claramente) 
 

Cliente:____________________________________________________________________  
 
Fecha de nacimiento:______________________________________M_________F_______ 
 
Dirección:_______________________________________________________________________    
  
Ciudad:_______________________________ Estado:____________ Código Postal:____________ 
 
Telefono móvil#:______________________________ Capaz de dejar un mensaje: Yes_____No____ 
 
Número de Casa#:______________________________ Capaz de dejar mensaje: Yes_____   No____ 
 
Correo electrónicol:__________________________________________________________________ 
 
Padres/Guardián o Nombré del cónyuge:_________________________________________________ 
 
Telefono movil #:_________________________________Capaz de dejar mensaje: Yes_____No____ 
 
 
 
Seguro:_____________________________________________________________________ 
 
Número de Identificación#:_______________________________________Grupo#:_____________ 
 
Número de Póliza:______________________________________ 
 
Nombré del suscriptor :___________________________________________________ 
 
Fecha de nacimiento:_______________________________________________________________ 
 
 
 
Firmé por favor dando su consentimiento para que nuestra oficina verifique esta información para ust
ed 
 
 
Firmado:_______________________________________________ Fecha:______________________ 
 
Imprimir nombre:___________________________________________ 


