Fecha de hoy: Apodo:

Nombre del nifio:

Apellido Nombre Inicial

Fecha de nacimiento del nifio: [l Edad: [ Hombre O Mujer

Correo electrénico:

Escuela: Grado:

I"aaatiempoa/deportee:

Teléfono Casa: ( )

# de Seguro Social:

Direccion del nifio:

# Apt./Condo

Ciudad Estado Cédigo postal

¢Quién en responsable de la cuenta?
[ Padre [ Padrastro [ Tutor
Nombre: Fecha de nac: / /

Tel. Casa: ( )

Direccién (si es distinta de la del nifio):

¢Quién acompafia al nifio hoy?
Nombre:

¢Tiene Ud. custodia legal de este nifio?
¢A quién debemos agradecerle que lo refiriera?

Otros hermanos:

Dentista:

Teléfono del dentista: ( )
Fariente o amigo que no viva con Ud.:

Fecha de |z Gltima visita:

Nombre: Teléfono: (

Direccion:

Estado Codigo postal

Estado civil de los padres [ sotteros [1 Casados [ Convivientes [ Viudos [ Divorciados [ Separados

U Madre I Madrastra [ Tutora
Nombre: Fecha de nac: / /

Tel. Casa: ( )

Direccion (sl es distinta de la del nifio):

# 55:

# Licencia de manejar:

Tel. Trabajo: ( ) Exbi Tel. Celular: (

Email:

Patrén: Ocupacion:

Direccién del patrén:

#55:
# Licencia de manejar:
Tel. Trabajo: ( ) Ext:

Email:

Tel. Celular: (

Patron: Ocupacion:

Direccion del patrén:

Ciudad Estado Cbdigo postal
Si tiene Plan de Ortodoncia para el nifio, por favor llene |a informacion
a continuacién:

Nombre de la compatiia de sequros:

Direccién de la compafifa de seguros:

Ciudad Estado Cédigo postal
Si tiene Plan de Ortodoncia para el nifio, por favor llene |a informacién
a continuacion:

Nombre de la compafiia de seguros:

Direccitn de la compaifa de seguros:

Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono de la compafita de sequros: ( )

Ndmero de grupo (# de Plan, Local o Péliza):

Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono de la compafifa de seguros: ( )

Ndmero de grupo (# de Plan, Local o Péliza):

Esta oficina se reserva el derecho de verificar el estado del crédito de sus pacientes potenciales ylo los padres del paciente antes de extenderle crédito por ¢l costo
del tratamiento, asl como de utilizar, a discrecién de |a oficing, una o mas fuentes de reporte de crédito. Si esta oficina acepta asequranza, entiendo que soy respon-
| savle por el pago de los servicios prestados, asi como soy responsable de pagar cualquier pago adicional o deducible que mi aseguranza ho cubra. Por este medio
autorizo al dentista a proporcionar cualquier informacion recesaria para garantizar el pago de beneficios. Ademéas asigno directamente al médico todos los beneficios
y Jel sequro que ee me pagarian. Ademés autorizo a utilizar esta firma en todas mis solicitudes de seguros, manuales o electronicas.

Firma del padre o tutor

Fecha

NUA AL DORSO




