Los beneficios de una sonrisa feliz y saludable son infinitos. Nuestra meta es ayudarle a alcanzar y mantener una salud oral optima.
Por favor, rellene este formulario completamente. Mientras mejor nos comuniquemos, mejor podremos cuidar de Usted.

Fecha de hoy:

Correo electrénico:

Nombre:

Roelido
Prefiero que me llamen por:

Fecha de nacimiento: /

# Seguro Social:

Direccion de casa:

Civdad Estodo
Divorciado B Viudo
Tel.Casa: { Tel. Celular/Otro:
Tel. Trabajo: { ) Ext:

# Licencia de manejar:

Patrén:

Direccion del patron:

Ciudod Estodo Cédigo posted
3Cudnto tiempo lleva en ese trabajo? Ocupacion:

3Cudndo y a qué hora es mejor llamarle?

3A quién debemos agradecerle que lo refiriera?

Otros miembros de la fomilia atendidos por nosotros:

Dentista previo / actual:

{por favor haga un circulo alrededor del que canvenga)

Su nombre:

Patrén:

Tel. Trabajo: { )
# de Seguro Social:

Fecha de nocimientor___ /[

Licencia de manejar:

Amigo o pariente que no viva con Ud.

Su nombre: Relacion:

Tel. Trabaijo: { Tel. Casa:

sPlan dentaf?
Compapia de suguros:

Direccién:

Cioded
Teléfono: | }

# de grupo (# de plan, local o péliza):
Nombre del asegurado: Relacién:
Fecha de nac. del asequrado: ___ /_ /_

# de Seguro Social:
Patrén del asegurado:

Direccién del patrén:

ol

e pogodebehocerseensutotali&ud ol momento de recibir
el tratamiento a menos que se hayan hecho arreglos previos y éstos hayan sido
cprobo%s con anterioridad.

Si esta oficina acepta aseguranza, entiendo que soy responsable por el pago
de los servicios recibidos asi como por el pago de cualquier co-pago o
deducible que mi aseguranza no cubra. Por este medio auforizo el pago direc-
to a la Oficina Dental de los beneficios del grupo de aseguranza que de otro
modo me serian pagados. Entiendo que soy responsable por todo el costo del
fratamiento dental. Autorizo la enfrega de cualquier informacién, incluyendo el
diagnéstico y los expedientes de tratamienio o examen provistos, a mi com-
paiiia de seguros.

Firma Fecha

CONTINUA AL DORSO




