/ Gracias por su seleccion de nuestro grupo dental.

Haremos todo lo posible para proveer lo mejor en cuidado dental.

Para ayudamos a saber sus necesidades, conteste a las preguntas

/ siguientes con pluma, por favor 5i tiene alguna pregunta o necesita
ayuda, por favor preguintenos. Con gusto le ayudaremos.

Numerodel Paciente

Niimero de Seguro Social
Informacion Sobre el Paciente (CONFIDENCIAL) Fech
Nombre Fecha de Nacimiento —______ Telefomo de Casa
Drireccidn Cindad Estado Cadigo Postal
O Menor O soltern O Casado [ Divorciade [ Viude [ Separado - Thiwgio
Si es Estudiante, Nombre de la Escuela/Universidad Ciudad _t Estado CIParcial O Completo
Normbre del Empleador (del Paciente o Padre) Telfonodel Trabajo
Direccion del Trabajo Ciudad Estado CodigoPostal
Nombre del Padre o Esposo Empleador Teléfono del Trabajo
¢A quign le podemos agradecer la referencia?
iEn caso de emergencia, a quién le podemaos notificar? Teléforo
Persona Responsable (si Aplica) s
Nombre de la Persona Responsable de Esta Cuenta al Paciente
Direccien ' Teléfono de Casa
Niimero de Licencia de Manejar Fecha de Nacimiento Nombre de Banco
Nombre del Empleador Teléfono del Trabajo Nitmero de Seguro Social
¢Es la persona responsable un paciente en nuestra oficing ahora? O s O e

Para su conveniencia afrecemos los siguientes metodos de pago. Por favor de marcar lo que Ud. prefiere. Necesitamos su pago en total al tiempo de servicio,
[ Pago al contado O Cheque Carta de credita  [] VisA [T] MasterCard [ Quiero discutir los arreglos financieros de esta oficina.

Informacion Sobre el Seguro 2
Nombre del Asegurado al Paciente
Fecha de Nacimiento Nitmero de Seguro Social Fecha en Que Fue Empleado
Nombre del Empleador Sindicato (5i Aplica) Teléfimo del Trabajo
Direccion del Trabajo Ciudad Estado Codigo Postal
Nomde de la Aseguranza Nimero del Grupo Niirnero de Poliza
Direccion de la Aseguranza Ciudad Estado Codigo Postal ____
¢Cuadnto es su deducible? s8¢ cantidad ha wilizado? ¢Beneficio max, anal?
[Tiene Ud. algrin seguro adiconal? Os O {comteste a las preguntas sigudentes, por favor)

Parentesco
Nombre del Asegurado al Paciente —______
Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social FechaenQueFusEmpleads
Nombre del Empleador Sindicato (5i Aplica) Teléfono del Trabajo
Direccin del Trabajo Ciudad Estado CodigoPostal
Nombre de la Aseguranza Nizmero del Grupo Niimero de Poliza
Diireccion de la Aseguranza Cindad Estado CodigoPostal
Cutnto es su dedhecible? ¢ cantidad ha utilizado? Beneficio max. anual?

Ontro lado, por favor



