“aﬂ! al;e ﬂ José A. Borrego: Attorney/ Abogado

Workers Compensation, Personal Injury, Social Security . Hablamos Espafol
ORPORATION 1507 215t Street Suite 200 Sac CA 95814 . (916) 446-4911 . Fax: (916) 446-6021 . borregolawfirme@ hotmail.com
FORMA DE SEGURO SOCIAL
Fecha: Nombre de
Name: Entrevistador:
Direccion: Aceptar: Si__No __
Numero de Teléfono: ( )
Referido Por:
Tipo De Reclamo: ___Incapacidad de la Seguro Social (SSD)

___ Seguridad de Ingreso Suplementario SSI)
Casado __ Soltero __ Enviudado __ Divorciado __

Numero Total de Nifios/Hijastros (as) menos de 19 Anos de Edad:

Edad: Fecha de Nacimiento

Experiencia de Trabajo Anterior:

Describa la Incapacidad/Herida:

Usted a Applicado para Incapacidad de la Seguro Social (SSD) o
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) Si ___ No

La Fecha que Aplicoé:

Fue Usted Negado? ___Si___No La Fecha de la Carta de Negacién:

Compensaciéon de Trabajadores:

Fecha de la Herida: AME/QME/Panel QME: ___ Si ___ No Mzédico:

Nombre del Médico de Tratamiento:

Heridas:

Restricciones:




