
Fecha  _____________ Inicial Oficial de Empleado _________ 

 

                                              Formulario de Registro del Paciente 
 

Primer Nombre ____________________   Apellido _______________________   Inicial _____   Nombre Preferido ________________ 

Fecha de Nacimiento ______ /______/________        Sexo :  M         F           No. de Seguro Social ________-________-________ 

Numero de Casa ( _____) _____ - _____    Numero de Celular ( _____) ______ - ______    Numero de Trabajo ( _____) ______ - ______     

Correo Electrónico ______________________________          Gustaría recibir correspondencia vía:            Mensaje de texto    
                                                                                                                                                                            Correo Electrónico 

Domicilio _________________________________ Ciudad ___________________     Estado _______       Código Postal ___________ 

Empleado(a): ______________________________________    Título de trabajo _________________________________ 

Dirección de trabajo _______________________________ Ciudad _____________  Estado ________ Código Postal _____________  

CLÍNICA DENTAL O DENTISTA DE REFERENCIA ___________________________ # de Teléfono (___)_____-_____ 

Contacto de Emergencia  ___________________________ Relación ____________ Numero de Emergencia (_____)_______-_______ 

Médico de Cabecera ______________________________ Numero de Médico de Cabecera ( ____)______-________ 
 
ASEGURANZA DENTAL    SI            NO                FORMA DE PAGO:          CASH           CARE CREDIT           CREDIT CARD (VISA/MASTERCARD) 
 

Seguro dental primario                                                                           Seguro dental secundario               

Nombre de abonado_____________________________                           Nombre de abonado___________________________ 

Relación al abonado _____________________________                           Relación al abonado _________________________ 
Yo       Esposo(a)      Nino(a)       Otro(a)                                                            Yo       Esposo(a)      Nino(a)       Otro(a) 

Fecha de Nacimiendo de abonado  _____/______/_____                          Fecha de Nacimiendo de abonado  _____/______/_____     

Compañía de aseguranza __________________ # de grupo_______                     Compañía de aseguranza __________________ # de grupo_______ 

Número de ID de póliza de abonado _______________                             Número de ID de póliza de abonado ________________ 

Número Seguro Social de el abonado ________________                         Número Seguro Social de el abonado _________________ 

 

Póliza de Seguro para nuestra oficina  

En ningún momento garantizamos que o cómo el Seguro Dental del paciente procesará una reclamación. Cada reclamo está sujeto a 
revisión por parte de la compañía de seguros antes de que se procese el reclamo. La compañía de seguros dentales nunca garantiza el 
pago de ningún servicio. “la verificación de beneficios no garantiza el pago”. El pago sólo se realizará después del reclamo. Sólo 
podemos ayudar al paciente a estimar su costo de tratamiento en function de la información que hemos obtenido de la compañía de 
seguros, representante, faxback, y sitio web. Entiendo que la oficina no es responsable de cómo la compañía de seguro dental del 
paciente maneja las reclamaciones o beneficios pagados en una reclamación. Soy financieramente responsable de todos los honrarios 
no pagados por la compañia de seguros. Autorizo a la oficina a proporcionar toda la información necesaria para asegurar recibir el 
pago mas preciso de los beneficios. Autorizo el uso de esta firma en toda mi sumisión de seguros, ya sea manual o electrónico. 

Firma de paciente ______________________________________________________            Fecha _____________  

 

Acuerdo financiero 

Yo Reconozco que el pago debe pagarse en el momento del tratamiento, a menos que se hagan otras disposiciones. Acepto 

toda la responsabilidad financiera por todos los honrarios 

Firma de paciente ______________________________________________________            Fecha _____________ 
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