Dr. Lucas Ramírez Márquez, MD FACOG
2225 Edificio Parra Ponce Bypass
Piso 6 Suite 606 Ponce, Puerto Rico 00717



Fecha: _______________

Nombre con apellidos_____________________________________________________________________
Fecha de Nacimiento______________________ Edad__________ Estado Civil____________________
Seguro Social___________________ Ocupación_______________________ Religión _______________
Teléfono Residencial______________________________ Teléfono celular________________________
Correo Electrónico ________________________________________________________________________
Dirección Residencial _____________________________________________________________________
Dirección Postal ___________________________________________________________________________
Lugar de trabajo______________________________ Teléfono de Trabajo _________________________

Nombre del esposo____________________________________________________ Edad ______________
Ocupación del esposo _____________________________________ Lugar de trabajo ______________

Plan Primario_____________________ Nombre Asegurado Principal ___________________________
Relación con el paciente ___________________________

Si es menor Nombre y Teléfono de los padres ______________________________________________
Familiar cercano en caso de emergencia (Nombre)_________________________________________
Teléfono ____________________________________ Relación con paciente _______________________
