Informacidn del paciente

Nos encantaria saber: §Cémo te enteraste de nosotros?

PACIENTE
Nombre Seguro Social#
Ultimo Primero
Direccién Apfo# Ciudad Cédigo Postal
Teléfono de casa ( ) Célula ( )
Email Edad Cumpleqﬁos

FIESTA RESPONSABLE (Si es la misma que la anterior, omita) Relacién con el paciente

Nombre Seguro social#

Ultimo Primero
Direccién Ap’fo# Ciudad Cédigo Postal
Teléfono de casa ( ) Edad Cumpleaﬁos
EMPLEO Teléfono del trabajo( ) Ext
Ocupqcién Empleotolor
Direccién de Negocios Ciudad Cédigo Postal

PERSONA DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Teléfono de casa ( )
Ultimo Primero
Médico Numero de teléfono ( )
SEGURO / PLAN DENTAL (PRIMARIO)
Nombre del plan Teléfono del plan # ( )
Empleador / Sindicato Grupo # Plan #
Nombre del asegurado SSN del asegurado Cumpleanos
(SECUNDARIO)
Nombre del plan Teléfono del plan # ( )
Empleador / Sindicato Grupo # Plan #
Nombre del asegurado SSN del asegurado Cumpleaiios

Todas las reclamaciones de seguro impagas son responsal)ilidacl del pacien’ce o guardidn

Entiendo y acepto que (independienfemenfe de mi seguro), soy el responsctb]e final del saldo de mi cuenta por los servicios profesiona]es presfados, He leido
toda la informacién sobre la Ley de Privacidad v Prdctica de Privacidad b4 he comp]efado las respuesfas anteriores. Certifico que esta informacidn es
verdadera y correcta a mi leal saber vy entender. Le notificaré cualquier cambio en mi estado o la informacién anterior. Por la presente doy mi
consentimiento a Monfredi Fami]y Dental, LLC, para enviar correos, recordatorios y mensajes por correo electrénico, realizar llamadas telefénicas o mensajes
de texto a mis direcciones y/ o numeros de teléfono proporcionqolos con respecto a citas préximas, articulos de seguros o cualquier comunicacién relacionada

con mi cuidados clinicos. También puede dejar mensajes en mi casa, trabajo o teléfono celular.

Fil’m(l de ld parfe responsable [e] potcienfe Fecha
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