5 .
PROGRESSIVE

Medical Center

Workers Compensation

I:I Motor Vehicle Accident / Personal Injury (Lien Required) Date:

Name

Patient Information

(Fecha)
Patient Information
(Informacién del Paciente)

Date of Birth:

(Nombre)

SS#:

Company Name/ Address:

(Fecha de Nacimiento)

Company Information
(Informacion de la companial)

(Nombre de la compania/Direccion)

Claim #: DOA:

(NUmero de Reclamo) (Dia del Accidente)
Adjuster #: Phone#:
(Ajustador) (Teléfono)

Company Name/ Address:

Attorney Information
(Informacién del Abogado)

(Nombre de la compania/Direccidn)

Phone#:

FAX#:

(Teléfono)

(Fax)

| certify that the information that | provided above is correct and if any changes are made it is my
responsibility to update that information. | am also aware that if there is any problem due to the lack
of communication, | will be responsible for any unpaid charges.

Certificd que la informacion que estoy dando es correcta y si hay alguno cambio es mi
responsabilidad de proveerles esa informaciéon. También estoy enterado que si hay algunos
problemas debido a la carencia de la comunicacion seré responsable de cualquier cobro no

pagado.

Signature
(Firma)



