Fecha de hoy:

Nombre del nifio:

: Apellido Inicial
o Fecha de nacimientp delniffo: /S

Correo electronico: | L
Grado:

Escuela:

Pasattempoa/dapoﬁbes: 5
{ Teléfono Casa: ( )
# de Seguro Social:,

Direccion del nifio:

udad —— odigo posta

- \ Informaci

Quién en responsable de la cuenta?

[] Padre [ Padrastro [ ] Tutor

Nombre: B Fechadenaci___ [/

Direccién (i es digtintd de la del nifio): Tel. Casa: ( )
AR ‘

# Licencia de mangjar: |

Tel. Trabajo: (1) | Ext: __ Tel. Celular: ( )

Email: |

Patrdn: Ocupacitn:

Direccién del patr'én:

Cudad | Estado Cédigo postal

Si tiene Plan de Ortoddncia para el nifio, por favor llene la informacion
a continuacion: | |

Nombre de la compafiia de seguros:

Direccién de la co{mpa?’ a de seguros:

Ciudad | Estado Cédige postal

. .IJ Teléfono de la compafifa de eeguros: ( )

Nimero de grupo (# dd Plan, Local o Péliza):

4

3

lutorizacion/Pern

éQuién acompafia al nifio hoy?
Nombre:
Tiene Ud. custodia legal de este nifio?

Relacion:

05 O No
&A quidn debemos agradecerle que lo refiriera?
Otros hermanos:

Dentista:

Teléfono del densista: ( )
Pariente o atmigo que no viva con Ud.:
Nombre:

Fecha de |z lltima visita:

Teléfono: (

Direccidn:

Cbdigo postal

Estado civil de los padres [] Solteros [] Casados [] Corvivientes [_] Viudos [ Divorciados [ | Separados

[ Madre [] Madrastra [] Tutora

Nombre: Fecha de nac: / /

Tel. Casa: ( )

Direccidn (si es distinta de la del nifio):

# 96

# Licencia de manejar:

Tel. Trabajo: ( ) Ext: __ Tel. Celular: ( )
Email:
Fatron: Ocupacidn:
Direccidn del patron:
Ciudad Estado Cédigo postal

Si tiene Flan de Ortodoncia para el niffo, por favor llene la informacién
a continuacion:

Nombre de la compatila de seguros:

Direccibn de la compafiia de seguros:

Ciudad Estado Cbdigo postal

Teléfono de la compafiia de seguros: ( )

Nimero de grupo (# de Plan, Local o FPéliza):

Esta oficina se reservalel derecho de verificar el estado del crédito de sus pacientes potenciales y/o los padres del paciente antes de extenderle crédito por el costo
del tratamiento, asf coffo de utilizar, a discrecién de la oficina, una o mas fuentes de reporte de crédito. Si esta oficina acepta aseguranza, entiendo que soy respon-
sable por el pago de Ioe? servicios prestados, asf como oy responsable de pagar cualquier pago adicional o deducible que mi aseguranza no cubra, For este medio
autorizo al dentista a proporcicnar cualquier informacién necesaria para garantizar el pago de beneficios. Ademés asigno directamente al médico todos los beneficios
del seguro que se me pagarian. Ademés autorizo a utilizar esta firma en todas mis solicitudes de sequros, manuales o electronicas.

Firma del padre o tutor




