Paciente Primer Nombre Segunda Inicial ___ Apellido Hombre  Mujer
Fecha De Nacimiento / / Edad Nimero Del Seguro Social / /
Direccién Ciudad Estado Zip
Teléfono (En casa) Teléfono (Durante El Dia) Teléfono (Cell)

Dentista Orthodonist Referido Por

Es usted Estudiante? No Si Si,0 De Jornada Completa O Parte De Tiempo Escuela

Esta usted Empleado?No 8i Si, 0 De Jornada Completa O Parte De Tiempo empleador
Esta usted O Casado 0 _Soltero. EI Vluda
TRORNI

Quien sera responsable por pagar la cantldad que eI a seguro no pague? 0 Usted ] Esposo Mando 0 Madre
O Padre O Otro

Nombre Teléfono (En casa) Teléfono (Durante El Dia)
Direccién Ciudad Esado Zip
_Fecha De N ume N A ] g i / Empleador

e Y e e A A L e ERE R AN L B phi I L
Compafiia De churo Dental Compafiia De Seguro Secundaria
Direccién Direccién
Compafiia De Seguro Teléfono Compatiia De Seguro Teléfono
Nombre Del Segurante Nombre Del Segurante
Numero Del Seguro Social / / Numero Del Seguro Social / /
Fecha De Nacimiento / / Fecha De Nacimiento / /

RelacmnDe __ i

A T e o

Seguranza/Segu:o

Direccién Relacion
Teléfono

Teléfono

Nombre Del Seguro

Ntimero Del Seguro Social / / /
Fecha De Nacimiento / / Empleador

Por favor recuerde que el seguro/seguranza es considerado un método de re-embolso para el paciente por
honorarios pagados al médico y no es un sustituto por un pago. Algunas compafiias pagan una concesién
fija/arreglada por ciertos procesos y otras compaiiias pagan un porcentaje del gasto/cargo. Es su responsabilidad de
pagar los deductibles, co-seguros o cualquier balance que la compafiia de seguro no pagé.

Mi firma abajo es autorizacién para permitir dar informacién necesaria para procesar mi cuenta. Yo, por lo tanto,
autorizo pago directo al dentista de beneficios del seguro que de otro modo me los pagarion a mi.

Firma Fecha
(Si el paciente es menor de 18 afios, los padres o el guardian deben de firmar.)






