Informacion Del Paciente

Nombre del Paciente: SS#:
Apellido Primer Nombre Inicial
Direccion: Correo Electronico:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Sexo: |:|M |:|F Edad: Fecha de Nacimiento: :|Casado(a) |:|Viudo(a) |:|Soltero(a)
No. De Tel. Cellular: DSeparado(aD Divorciado(a)|:| Nino(a)
Nombre del Empleador/ Escuela del paciente: Occupacion:
Dirreccion de Empleador/ Escuela: No. de Telefono:
A quien le podemos agradecer la referencia?

En caso de Emergencia, a quien podemos notificar? No. de Telefono:

Nombre de la persona responsible:
Apellido Primer Nombre Inicial
Relacién con el paciente: Fecha de Nacimiento: SS#:
Direccion: No. de Tel:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Nombre del Empleador: Occupacion:
Direccion: No. de Tel.:
Nombre de la Aseguranza:
No. de Identificacion: No. de Grupo:

Aseguranza Adicional
Esta el paciente cubierto por otra aseguranza adicional: Sl NO
Nombre de la persona :

Apellido Primer Nombre Inicial
Relacién con el paciente: Fecha de Nacimiento: SS#:
Direccion: No. de Tel:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Nombre del Empleador: Occupacion:
Direccion: No. de Tel.:
Nombre de la Aseguranza:
No. de Identificacion: No. de Grupo:

Autorizacion
Yo certifico que yo, y/o mi dependientes(s), tiene cobertura de aseguranza con y asignar
directamente al Dr. todos los beneficios de la aseguranza. Entiendo que soy financieramente responsible
de todos los cargos sean o no pagados por la aseguranza. Yo autorizo el uso de mi firma en todas las sumisiones a la aseguranza. El
dentista mencionado podra utilizar la informacion de mi salud y divulgar esa informacion a la anteriormente nombrada compania de
aseguranza y sus agentes con el fin de obtener el pago de los servicios.

Firma del paciente, Padre, o Guardian Fecha

Deletree su nombre (Paciente, Padre, o Guardian) Relacion con el Paciente |







Arcadia Dental Group

Poliza Financiera

En Arcadia Dental Group nuestra meta es proporcionar la odontologia de calidad a
un precio justo, ambiente saludable, y feliz para todos nuestros pacientes.
Ofrecemos nuestros servicios con honestidad e integridad y esperamos lo mismo
de aquellos a quienes servimos.

Un cargo de $ 25.00 sera hecho para toda cita perdida que no son cancelados
por lo menos 24 horas antes de la cita programada.

Como un servicio a nuestros pacientes sometemos reclamo a su seguro dental para
los pagos. Pedimos que cada paciente pague su porcion deducible o estimados en
el momento de servicio al menos que otros arreglos de pago se han hecho. Si por
cualquier razon, la compafiia de seguros no paga el estimado, automaticamente se
convierte en la parte del paciente. Nuestras opciones de pago incluyen Efectivo,
Care Credit, Visa, MasterCard y American Express.

Nuestro objetivo es proporcionar el mejor tratamiento posible para nuestros
pacientes y cobramos las tarifas usuales y habituales en nuestra area. El paciente
es responsable de pagar el saldo completo, independientemente de la
determinacion de la compariia de seguros de las tasas usuales y habituales.

He leido, entendido y acepto la Politica Financiera por encima en referencia

de mis pagos y obligaciones de seguros. Voy a notificar ha Arcadia Dental
Group en caso de cambio de seguro, direccién o niumeros de teléfono.

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Firma del Paciente:

Fecha:

Arcadia Dental Group*4840 E. Indian School Rd. Suite #107; Phoenix, AZ 85018*(602)954-2177




NOTIFICACION DE LAS PRACTICAS PRIVADAS

Reconocimiento al Paciente

Arcadia Dental Group

Esta practica dental reconoze la proteccion de la privacidad de el paciente
cuando se trate de su salud personal. Nosotros hacemos todo el esfuerzo

para protejer y conserver su salud personal en la manera mas segura.

Al firmar este reconocimiento:

Usted solo esta confirmando que entiende nuestra Notificacion de las
practicas privadas.

Nombre:

Firma:

Fecha:

Arcadia Dental Group*4840 E. Indian School Road; Suite # 107; Phoenix, AZ 85018*(602)954-2177
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