INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

(Esta informacion es necesana para nuestros archivos y para su salud y sera considerada CONFIDENCIAL) Fo

= cha
Nombre de paciente Edad Fecha de nacimiento del paciente IHombre L Mujer
APELLIDD MNOMBRE ITICTAL
Siel paciente es un menor de edad, de el nombre de los padres o guardiances Relacion
t Direccion de Ja casa &Por cuanio tiempo? [dPropio  [_1Renta
| CALLE CiriDan ZOMNAROSTAL
| Paciente es” ] Casado(a) [J Solterofz) [} Divorciado(a) [ Separado(a) [ Viudofa) [ Menor de edad
Nirmero de la licencia de conducir Numero del Seguro Social Telefono de casa ( )
Banco Numero de la cuenta &Par cuénto lismpo?
Lugar de empleo &Por cuanto fiempo? Ccupacion
Direccion del empleo Telefono de trabajo ( ]
: CALLE CIJDAD ZOMA POSTAL
Nombre de esposo|a) Nimero del Seguro Sacial Numero de licencia
Lugar de empleo &Por cuanio tiempo? Ccupacion
Direccion del empleo Teléfono de trabajo { }
= CALLE CIUDAD ZONA POSTAL
Nombre de un familiar cercang que no viva con Ud, Relacian
Direccion completa del familiar cercana Telefono de casa ( )
= CALLE CluDAD ZOMA POSTAL [ No ligne médico
Nombre de su médico )
DIRECCION ClCan TELEFOMNG
Dentista de anterior { )i
DRECCHON CILDAD TELEFONG
&Por qué cambia usted a dentistas?
Razén por la cita
{Es esta visita de emergencia? L1 SI [l Ne En caso de si, explique:
Escuela a la que van sus hijos & quign le podemos agredecer su visita?
e i INFORMACION SOBRE SUS FINANZAS Mo 5
Persona responsable por esta cuenta Relacion
Direceion )
CALLE CHIDAL ZOMNA POSTAL TELEFONG

FORMA PREFERIDA DE FAGO: [} Al contado en el dia del {ratamiento  [_INumero de Visa

EXPIRATICN DATE

[_1 Namero de ayuda del Estado [_J Ntimero de Mastercard

EXPIRATION DATE

Nombre de la compania de seguro (principal)

MOMBERE DE LA PERSONA ASEGURADA EECHA DE NACIMIENTO RELACION MUMERD DE SEGURD SUICIAL

NOMBRE DEL GRUPD DE SEGURO DENTAL NUMERD DEL GRUPO MLIMERC DEL PLAN MNOMBRE DEL SINDICATO SINGICATO LOCAL

Nombre de la compania de seguro (secundario)

NOMEBRE DE La PERSONAASEGURADA FECHA DE NACINIENTC RELACIGN MNUMERD BE SEGLIRG SOCIAL

NOMBAE DEL GHUPD DE SEGURG DENTAL MLUMERD DEL GRUPD NUMERD DEL PLAN MNOMERE DEL SINDICATD SINDICATS LETAL

 TERMINOS & CONDICIONES

Arreglos financieros se tienen que hacer primero, antes de recibir el fralamiento. El funcionamiento de esta oficina dental depende de los pagos que hace el paciente por fos fratamientos
recibidosy por lo tanto, [a responsibilidad para el pago por parte de cada paciente tiene que ser determinada antes del ratamiento. Todo tratamiento de emergencia o cualquier servicio dental
recibido, sin haberse hecho un arreglo previo por los pagos. debe ser pagados al contado en el momento del fratamienta.

Pacientes que estan asegurados deben entender que todos los servicios dentales son cargados directamente a ¢l o ella, y que él o ella son personalmente responsables por el pago de todos
o5 servicios dentales. Esta oficina ayudard a los pacientes a preparar todos los formularios que sean necesarios para cobrarle el sequro y |e acreditara el dinero recibido de la compania de
sequro A Ja cuenia de paciente. Aunque esta oficina dental no dard servicios bajo |a condicion de que el pago serd hecho por [a compania de seguro en lugar de por el paciente.

Asignacion de seguro: Yo autorizo a mi compania de seguro, & pagar directamente a mi dentista los beneficios de mi poliz.

Un recargo del 1'/> % por mes (18% por ano, pero nunca mas de lo permitido por a ley del estada) gn el balance que debe el paciente sera cargado en todas las cuentas que excedan los
60 dias, a menos que praviamenie se hayan hecho areglos satisfactorios par escrita con esta oficina.

Yo entiendo que el estimado de fos cargos detallados por aste servicio dental pueden ser extendidos solamente por seis meses a parlir de la fecha en que ful examinado.

En consideracion a los servicios profesionales prestados a mi, o solicitados por mi, por el doctor, yo consiento en pagar los precios de dichos servicios a dicho doctor o su designado, o
dentro de los cinco (5) dias de haber recibido la cuenta, si el crédito ha sido exlendide. Ademés estoy de acuerdo que &l precio de Ios servicios es el que aparece en la cuenta, a menos que
yo haya objetado por eserilo durante el tiempa que se me dio para pagar los servicios. Ademds estoy de acuerdo de cualquier rompimiento de eslos termines y condiciones par mi parte, no
me autoriza el rompimeinto de otros terminos y condiciones. Ademés estoy de acugrdo en pagar los costos de abogado en caso que una reclaniacion se haga en mi contra

Yo le doy permiso a usted o a la parsona designada por usted para telefonearme @ mi casa o @ mi lugar de-empleo para comentar este formulario.

Yo he leido las condiciones arriba explicadas y estoy de acuerde con su contenido.

Firma: = = __ Fecha: %

IFAYOR DE COMPLETAR LOS DOS LADOS! FORM 100-65// cri999 DENHAM, / REVI/H9



