DENTISTRY

Informacién de Paciente Nuevo
¢A quién podemos agradecerle su preferencia?

OGoogle/Facebook ORadio OBanderas OAmistad o Familiar ~ OSeguro Médico OEvento
Nombre del paciente: Fecha de hoy:
Género: OMasculino OFemenino Estado Conyugal: OSoltero OQCasado OMenor OOtro
Seguro Social # Fecha de Nacimiento:
Direccion:

Calle Ciudad Estado Cadigo Postal

Telefono (Celular): Teléfono (Casa):
Teléfono (Trabajo): Contacto de Emergencia:

Correo Electrénico:

¢Podemos comunicarnos via texto? OSi ONo ¢Podemos comunicarnos via correo electrénico? OSi ONo

Miembros Adicionales Autorizados:
Abuelos: Tios o Tias:
Hermanos: Otro Familiar o Amigo:

Tratamiento a un Menor y Consentimiento Financiero
Autorizé a Menta Dentistry a realizar el examen y proporcionar los servicios dentales necesarios utilizando métodos considerados necesarios para el cuidado del nifio o paciente adulto mencionado
anteriormente. Se me informara sobre cualquier cambio en el tratamiento a medida que ocurran y seré financieramente responsable de cualquier cambio. Este consentimiento permanecera vigente
hasta que sea cancelado por cualquiera de las partes. Corroboro que la informacion anterior es correcta, que se puede mantener con la més estricta confidencialidad y que es mi responsabilidad
informar a la oficina de cualquier cambio en mi salud o la de mi hijo (a). Entiendo que soy responsable del costo total del tratamiento dental necesario para mi hijo (o para mf) independientemente de
la cobertura del seguro. Se esta haciendo todo lo posible para mantener los servicios de atencién dental al minimo costo. Puede ayudar haciendo un pago completo en el momento de su visita. Con la
excepcion de los servicios dentales de emergencia, se le dard un estimado de la tarifa total aproximada antes de cualquier tratamiento necesario y se definiran los arreglos financieros. Entiendo que en
caso de que los saldos pendientes deban ser enviados a una agencia de cobranza o un abogado para coleccién; Seré totalmente responsable por todos los costos, pero no limitado a los honorarios del
abogado. Otorgo mi permiso a la clinica dental o su representante para contactarme en casa o en el trabajo con respecto a este asunto o cualquier cosa relacionada con este asunto.

Autorizacion de Seguro Dental y Liberacion de Informacion
Entiendo que los servicios profesionales se otorgan y cobran al paciente y no a la compafiia de seguros. También entiendo que esta oficina dental no puede prestar servicios en la creencia de que los
cargos seran pagados por una compafifa de seguros. Entiendo que soy responsable de todos los costos de tratamiento dental para mi hijo o para mi, incluidos los cargos no cubiertos en esta
autorizacion. Si tengo un seguro dental activo en el momento de mi tratamiento o el de mi hijo, entiendo que se me pedira que pague la parte que me corresponde para recibir tratamiento en ese
momento. La oficina dental me otorgara crédito al momento de someter el reclamo a mi aseguranza para el pago de beneficios otorgado a mi oficina dental. Autorizo el pago de los beneficios de
seguro grupales directamente a Menta Dentistry, que de otro modo me corresponden. Le otorgé el derecho a la préctica dental de divulgar el historial de salud y otra informacion sobre el tratamiento
dental de mi hijo a terceros pagadores u otros profesionales de la salud. Es mi responsabilidad proporcionar a la practica dental la informacién correcta del seguro y conocer los beneficios de mi
péliza. Entiendo que mi plan de seguro dental se usa para compartir el costo del tratamiento dental de mi hijo. Mi péliza de seguro es un contrato entre mi persona y/o mi empleador y mi compafiia
de seguros. La compafifa de seguros no tiene obligacién con la préactica dental. Entiendo que cuando tenga un reclamo de seguro pendiente, recibiré un estado de cuenta mensual por el saldo
pendiente de la cuenta. El consultorio dental no puede aceptar la responsabilidad de los cobros por reclamos o por la negociacion de un reclamo disputado. La consulta dental presentara reclamos
solo dos veces para un reclamo especifico con un periodo de gracia de 30 dias. Si mi compafifa de seguros no ha realizado el pago a la consulta dentro de los 30 dias posteriores a la fecha del
tratamiento, aceptd pagar el saldo adeudado en su totalidad en ese momento.

He leido las condiciones de tratamiento y pago anteriores y doy consentimiento.

Firma de Padre o Tutor Fecha Firma del paciente mayor de 18 afios Fecha



