
 

  

 

 

____________________________________________________    __________________________ 
Firma del Paciente, Padre, o Tutor Legal                Fecha  

 

Compañía de Seguros de la Vista 
 

 Fecha Efectiva  

Dirección de Reclamos (Calle o Casilla de Correo)  
  

  

Ciudad 
  

Estado 
  

Código Postal 
  

Número de Políza   Numero de Grupo  

Nombre del Subscritor de la Póliza Fecha de Nacimiento  

Número de Seguro Social del Suscriptor 
   

Relación con el Paciente 
 

 

Empleador del Suscriptor 
  

Teléfono (Trabajo) 
 

 

Dirección del Empleador Suscriptor (Calle o Casilla de Correo)  
 
  

 

Ciudad  Estado 
  

Código Postal 
 

Seguro de Visión (si es aplicable) 
 


