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Nombre del nifio(a): Fecha de hoy:

¢Quién lo refirié a nuestra oficina? Médico Dentista Amigo(a) Otro

Informacion de los Padres
*Dr. *Sr. *Sra. *Srta.

Nombre : Relacidn con el nifio(a)

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Correo electronico: Teléfono de Casa: Célular, Teléfono de Trabajo:

NUm. de Licencia de Conducir: Estado: Ocupacion:

Nombre de la Compaiiia:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Dentista de los Padres:

Estado Civil: *Casado(a) *Divorciado(a)  *Separado(a) *Viudo(a) *Soltero(a)

Informacion de los Padres
*Dr. *Sr. *Sra. *Srta.

Nombre : Relacién con el nifio(a)

Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Correo electrénico: Teléfono de Casa: Célular Teléfono de Trabajo:

Num. de Licencia de Conducir: Estado: Ocupacion:

Nombre de la Compaiiia:

Direccion: Ciudad: Estado: CodiPostal:

Dentista de los Padres:

Estado Civil: *Casado(a) *Divorciado(a) *Separado(a) *Viudo(a) *Soltero(a)

Informacion de Seguro
Seguro Primario Seguro Secundario

Asegurado: Asegurado:

Direccidn(Si es diferente a la anterior):

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Fecha de Nacimiento: / /

Num. De Seguro Social:

NUm. De ID de Seguro Dental: Num. De Plan:

Compaiiia de Seguro Dental:

Num. De Teléfono- Compaiiia de Seguro Dental:

Responsabilidad Financiera y Asignacion de Beneficios

Entiendo que soy financieramente responsible de todos los tratamientos
dentales y medicamentos proporcionados a mi hijo(a). Entiendo que mi
compafiia de Seguro Dental puede pagar menos de lo estimado por los
servicios prestados a mi hijo(a). Yo entiendo que soy responsible por
todos los cargos sean o no pagados por mi compafiia de Seguro Dental.
Asigno directamente a Poiset y Asociados todos los beneficios dentales

otro modo pagadero a mi por los servicios prestados a mi hijo(a).

Direccion(Si es diferente a la anterior):

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Fecha de Nacimiento: / /

Num. De Seguro Social:

Ndam. De ID de Seguro Dental: Nam. De Plan:

Compaiiia de Seguro Dental:

Num. De Teléfono- Compafiia de Seguro Dental:

Aviso de Normas de Privacidad
He revisado el documento titulado “Aviso de normas de privacidad”
para Poiset y Asociados. Entiendo y estoy de acuerdo con el

contenido de este documento especificamente el parrafo 1A.

Firma del Padre/Tutor Fecha
Autorizacion para Compartir Informacion De Salud

Autorizo a los medicos y al personal de Poiset y Asociados para

obtener, usar y revelar la informacién de salud para llevar a cabo el saldos de
informacién de salud para llevar a cabo el tratamiento, actividades de

de pago y operaciones de atencién médica. Esta informacidn incluye,

pero no esta limitado al historial de salud de mi hijo, registros de
diagndstico, el diagndstico y el tratamiento proporcionado.

Entiendo que un cargo financiero de 0.83% por mes se Afiadird a todos los
mas de 90 dias. Si la accién. Legal y/o la asignacion a un abogado

o0 agencia de cobranza fuera necesaria, estoy de acuerdo en pagar todos
los costos de coleccidn, incluyendo los costos judiciales, comisiones de
agencia de coleccidon y costos honorarios de abogado.

Firma del Padre/Tutor Fecha Firma del Padre/Tutor Fecha


http://www.poisetand/

