Nombre del paciente
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NUMERO DE PACIENTE

Facha

Fecha de nacimiento 1 Masc. Z1Fem.

Apelido

Si es menor: Nombre del padre/de la madre

Primar nombre

Céma desea gue se difjan a usted

c=ga gl a Usi

Solterofa J  Casado/aid  Separade/all

Damicilin - C
SOMIGHS - w

Divorciadofa 4 Viudo/a 1 Menot 3

Ciudad Estado Cadigo postal —
Direccion del trabajo

Telétono: Casa Trab.

Fax Num. de telefono celular

Correo electronico

Pacignte/Padre empleado en

Cargo actual

Por cudnto tiempo

Inicial

- SEGURO DENTAL
'PRIMERA COBERTURA
Nombre dei empleado

Nembre del empleador
Nombre de la compania de sequros

Fecha de nacimiento
_ Arios

Direcidn

Teléfono

Nim. de programa o pdliza
Nimerc de sequio social ...
Grupo o sindicato local

Fecha de nacimiento
Afios

Nombre de! empleado
Nombre dei empleador

Nombre de la compafiia de seguros
Direccion

Nombre del conyuge/padre

Cargo actuat

Por cuanto tiempo

Nim. de licencia de conducir

Método de page:  Seguro 1 Efectivo [ Tarjeta de crédito .

Teléfono

Nimero de seguro social

Grupe o sindicato local _

CONSENTIMIENTO:
Consiento a los procedimientes de diagnéstico y tratamiento efectuades por el dentista y
que sean necesarios para la atencion dental correcia.

Acepto ei uso y la divulgacidn de mis ragistros (o los registros de mi hijo) al dentista para
efectuar tratamiento, obtener pago y para las actividades y operaciones de atencion médi-
ca fue se refacionen con ¢l tratamienio o el pago.

Acepto la divulgacion de mis registros (o los de mi hijo) a las personas siguientes que par-
ticipan en mi atencién (o la de mi hijo) ¢ el pago por dicha atencién.

Proposito de la llamada

Otros familiares an este consultoric

A quién debemos agradecer asta derivacidn

Num.de segure social del paciente/padre

Mum.de seguro social del conyuge/padre

uien nctificar en caso de emergencia

i conson
vil GONGE!

por esciito.

Autorize el pago directo al dentista o grupo dental de beneficios del seguro pagaderos de
olra manera & mi, Enfiendo gue mi aseguradara de atencién dental o pagador de beneficios
dentales puede pagar menas que ia faciura real por servicios, y que soy responsabls
aconomicamente por &l paga total de todas las cuentas. Al firmar esta declaracion, revoco
todo acuerdo previo en contraiio y acepto la responsabilidad de pago por servicios no paga-
dos por mi pagador de atencién dental.

Certifico la veracidad de la infoimacion de esta pégina.

FIRMA DEL PACIENTE O DEL TUTOR LEGAL

FECHA




