
 SEQ CHAPTER \h \r 1CUESTIONARIO DE LA INFORMACIÓN DEL 

PRODUCTO DE LA INHABILIDAD DE LA SEGURIDAD SOCIAL 

MIKE MURBURG, P.A
Fecha:                                   
Nombre:                                                    # de Seguro Social::                                           Direccion de envio:                                                                                                               ADVANCE \d 5Ciudad:                                              Estado:                            Codigo Postal                   
Dirección de calle (si es diferente de arriba)                                                                        Ciudad:                                              Estado:                       Codigo postal:                      
Cuánto tiempo tenga usted vivió en su actual trata:                                                       

Casa: (         )                       Celular:: (           )                        Amigo: (        )                    

Altura:                         Peso:                              Fecha de Nacimiento:                             
Lugar del nacimiento:                                         ADVANCE \d 5Grado de la High School más secundaria terminado:                      
Diplomado de High School secundaria: “ Yes  “ No    GED: “ Yes “ No  

Escuela comercial: “ Yes “ No 

Nombre, dirección, relación y número de teléfono del pariente vivo más cercano:

 Nombre:____________________________ Teléfono: _________________________ Relación:_________________ 

Dirección: _____________________________________________________________  Ciudad:_____________  Estado:__________________ Código postal:____________
Historia del trabajo
Fecha del empleo (aproximadamente)
Conocido y dirección del patrón
Deberes realizados

De:

Para:



De:

Para:



De:

Para:



De:

Para:



De:

Para:



Cuál es la fecha pasada usted trabajó en cualquier trabajo?                                                        ¿Qué fecha usted hizo lisiado?                                                                            
¿Por qué usted hizo lisiado esa fecha?                                                                      
Es esto la primera vez que usted ha solicitado SSDI/SSI:   “ Yes   “ No

Cuál es la fecha de su letra pasada de la negación:                                                         
Enumere la fecha/las fechas anteriores solicitadas SSDI/SSI:                                            ¿Le han rechazado para las pagas por invalidez? ¿Si es así para cada negación, indique por favor cuándo sucedió y si está apelado la negación?                                                                                                                                                                                  
¿Dónde usted vivió cuando usted hizo lisiado?                                                                 
¿Está este uso de la inhabilidad para su propia cuenta del número de la Seguridad Social    “ yes    “ no

¿Si no, entonces bajo de quién cuenta el uso fue hecho? 

Nombre:                                                  # de Seguro Social:                                            
¿Su uso para la seguro por invalidez de la Seguridad Social (SSDI), basado en lo que usted pagó en la Seguridad Social cuando usted se trabaja? “ yes  “ no  o para SSI arriba?  “ yes  “ no

¿Usted ha pagado continuamente en su cuenta de la Seguridad Social mientras que gana el dinero trabajo durante los quince años pasados?   “ yes   “ ¿Si no, en qué años usted no pagó en su cuenta de la Seguridad Social?                                                                                                                                                                                            
¿Cuál es la cantidad de la ventaja debe recibir la publicación mensual con inhabilidad de la Seguridad Social? $__________________ /month

¿Usted ha solicitado o usted está recibiendo las pagas por invalidez del VA? 

“Si. “No? ¿Si sí, en la línea de deber? (Por favor tráigale la letra de la concesión de inhabilidad del VA con usted a su primera entrevista con Mike Murburg P.A.)

 ¿Cuál es la cantidad de la ventaja que le le dijeron que recibiría la publicación mensual con inhabilidad del VA (si fuera aplicable)? $_____________ /month 

¿Usted está recibiendo pagas por invalidez de largo plazo?  “Si   “No?  Si sí, indique por favor la cantidad: $                              el estado donde le concedieron ventajas:____________ el nombre del portador:______________ las fechas del recibo de estas ventajas                                                                          _________

¿Usted está recibiendo las ventajas de la remuneración de los trabajadores?  “Si   “No Si sí, indica por favor la cantidad: $ _________________el estado donde le concedieron ventajas: _________________ el nombre del portador:___________________ las fechas del recibo de estas ventajas:                                                                                                                                                                    (Si usted la remuneración de los trabajadores ha colocado, traiga por favor en los documentos del establecimiento de la remuneración de los trabajadores) 

¿Usted está recibiendo pensión de inhabilidad federal? “Si    “ No.  Si sí, indique por favor la cantidad, $ _________________el estado donde le concedieron ventajas: ___________________ Las fechas del recibo de estas ventajas:                                    
INFORMACIÓN MÉDICA
Necesitamos evidencia médica probar una demanda de inhabilidad. Enumere por favor todos los abastecedores médicos que tratan, sus nombres y números de teléfono y las fechas del cuidado proporcionadas. Esto significa todos los médicos que tratan, hospitales, siquiatras, instalaciones de cuidado médico mentales, e instalaciones de diagnóstico. Si usted ha enumerado ya esta información a otra parte, provea por favor de nosotros una lista separada y átelos a esta página. 

¿Qué doctores le han recomendado solicitan inhabilidad?                                              
¿Qué doctor sabe la mayoría sobre sus condiciones de incapacidad?                               ¿Cuantas veces usted ahora lo ve?                                                                                  
¿Qué prueba médica dijo su doctor y le que usted es lisiado?                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
¿Le nunca han diagnosticado con o se han tratado para el abuso de la droga o de alcohol?

 “ Si “ No

Si es así cuando                                            ADVANCE \d 5y donde                                                         
¿Usted ha estado recibiendo asistencia médica libre de un condado o de una facilidad apoyada gobierno?  “ Si  “ No   Si, Si adonde?:                                                              
Éstos son mis médicos que tratan;
1.  
 ADVANCE \d 5El Dr.______________________________    Especialidad:                                   Teléfono: (     )                                         
Fax: (     )                                        Dirección:                                                                                                                  Ciudad:                                       Estado:                            Código postal:                Fechas de aproximación del tratamiento:                                                                 Frecuencia del tratamiento/de visitas:                                                                      

2.
El Dr.______________________________    Especialidad:                                   Teléfono: (     )                                         
Fax: (     )                                        Dirección:                                                                                                                  Ciudad:                                       Estado:                            Código postal:                Fechas de aproximación del tratamiento:                                                                 Frecuencia del tratamiento/de visitas:                                                                     
3.
El Dr.______________________________    Especialidad:                                   Teléfono: (     )                                         
Fax: (     )                                        Dirección:                                                                                                                  Ciudad:                                       Estado:                            Código postal:                Fechas de aproximación del tratamiento:                                                                 Frecuencia del tratamiento/de visitas:                                                                 
Éstos son los hospitales en donde he recibido cuidado:
1. 
 ADVANCE \d 5

 ADVANCE \d 5Nombre:                                                         Teléfono: (       )                                  Dirección:                                                                                                                 Ciudad:                              Estado:                            Código postal:                       Fechas de aproximación del tratamiento:                                                                 Frecuencia del tratamiento/de visitas:                                                                     
2.
Nombre:                                                         Teléfono: (       )                                  Dirección:                                                                                                                 Ciudad:                              Estado:                            Código postal:                       Fechas de aproximación del tratamiento:                                                                 Frecuencia del tratamiento/de visitas:                                                                     
Éstas son las instalaciones donde me han probado:
Enumere por favor la información de contacto para los lugares en donde usted hizo las “pruebas de diagnóstico” hacer, como MRI, radiografía, estudio de la conducción del nervio, la exploración del CT, análisis de sangre, el etc.

1.
Nombre:                                                         Teléfono: (       )                                 Dirección:                                                                                                                  Ciudad:                              Estado:                              Código postal:                       Fechas de aproximación de pruebas:                                                                     

2.
Nombre:                                                         Teléfono: (       )                                 Dirección:                                                                                                                  Ciudad:                              Estado:                              Código postal:                       Fechas de aproximación de pruebas:                                                                     

Éstos son los nombres de las instalaciones sanitarias mentales donde recibí cuidado:

1..
Nombre:                                                         Teléfono: (       )                                  Dirección:                                                                                                                 Ciudad:                              Estado:                            Código postal:                       Fechas de aproximación del tratamiento:                                                                 Frecuencia del tratamiento/de visitas:                                                                     
2.
Nombre:                                                         Teléfono: (       )                                  Dirección:                                                                                                                 Ciudad:                              Estado:                            Código postal:                       Fechas de aproximación del tratamiento:                                                                 Frecuencia del tratamiento/de visitas:                                                                     
Medicaciones
Enumere por favor abajo o ate una lista de sus medicaciones, la dosificación, la frecuencia del uso, el médico que prescribe, y los efectos secundarios:

1.
Medicaciones:                                     Dosificación:                        Dr.                     Efectos:: “ no “ si, describa:                                                                                 
2.
Medicaciones:                                     Dosificación:                        Dr.                     
Efectos:: “ no “ si, describa                                                                                  
3.
Medicaciones:                                     Dosificación:                        Dr.                     
Efectos:: “ no “ si, describa                                                                                  
4.
Medicaciones:                                     Dosificación:                        Dr.                      ADVANCE \d 5Efectos:: “ no “ si, describa                                                                                  
5.
Medicaciones:                                     Dosificación:                        Dr.                     
Efectos:: “ no “ si, describa                                                                                  

Misceláneo
 ¿Quién puede atestiguar como testigo en su audiencia de la inhabilidad? 

Nombre:                                                             Relación:                                                   Dirección:                                                                                                                             Teléfono:(     )                               

¿Cuanto tiempo téngale conocer a esta persona?                                                     ¿Cuál es la frecuencia del contacto su tiene actualmente con él?                                      ¿Usted nunca incarcerated?  “Si “No si es así cuando y donde:                                                                                                                                                                                   ¿Comentarios o preocupaciones?                                                                                                                                                                                                                                   ¿Quién puede atestiguar como testigo en su audiencia de la inhabilidad?                                                             
¿Es usted actualmente y representada un abogado en su materia de la inhabilidad de la Seguridad Social? “? sí No. del “?; (si usted es, después usted debe u obtener en la escritura del consentimiento escrito de su abogado para hablarnos o para descargar a su abogado antes de que un miembro de nuestra firma le encuentre con para discutir su caso de la inhabilidad. 

Firma del demandante                                                                                                                                           





