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Titulo

Apellido del paciente Nombre Segundo nombre

Preferido

Género

Fecha de nacimiento

Numero de seguro social Estado civil

Correo electrénico

Direccion de su casa

Apartamento o nimero de caja postal Cuidad

Estado

Codigo postal

Numero de teléfono casero

Ndmero de teléfono durante el dia

Numero de teléfono movil

Numero de contacto preferido

Contacto de emergencia - Nombre Relacion

Teléfono durante el dia No.

Direccidn (Calle, Cuidad, Estado, Cédigo Postal)

Origen étnico/ Etnia (opcional)

Negro / Afroamericano [] Los Indios Americanos / Nativos de Alaska (1 Asiatico ] Nativo de Hawaii / Islas del Pacifico [] Blanco []
Hispano / Latino / Espafiol SiC1  Nol[
Informacioén del Guardian
Titulo Apellido del paciente Nombre Segundo nombre Género
Fecha de nacimiento Numero de seguro social Estado civil Relacién
Direccion de su casa Apartamento o Caja postal Cuidad Estado Correo electronico

NuUmero de teléfono casero

Numero de teléfono durante el dia

Ndmero de teléfono movil

NUmero de contacto preferido

Primaria Dental Insurance Information del Paciente

Nombre del suscriptor Identificacion del suscriptor Fecha de nacimiento del Compaifiia de seguro Grupo No.
suscriptor
Empleador Direccién del empleador Relacién del suscriptor al paciente
Secundaria Dental Insurance Informacion del Paciente
Nombre del suscriptor Identificacion del suscriptor Fecha de nacimiento del Compafiia de seguro Grupo No.

suscriptor

Empleador

Direccién del empleador

Relacién del suscriptor al paciente




Cesion de beneficios y la divulgacién de informacién

Autorizo a la Universidad de la Escuela de Odontologia de Michigan (UMSD) o la Facultad Asociados (DFA) para liberar cualquier y toda la informacion contenida en mis registros dentales / médicos a (a) cualquier
tercero pagador, agencias o compafiias de seguros o de sus agentes que puede ser responsable en su totalidad o en parte, para pagar los gastos asociados con mi tratamiento; (b) cualquier institucion de salud o proveedor con el
fin de facilitar atencion continua y el tratamiento; (c) los abogados o agencias que representan a la UMSD o la DFA en relacién con las acciones de cobro contra los aseguradores, plan de beneficios, o el paciente, o inmuebles;

y (d) cualquier agencia federal o estatal como lo exige la ley.

Asigno y autorizo el pago directo de todos los beneficios de atencion médica y otras formas de pago de cualquier tipo que se refieren a la atencién proporcionada a mi en el UMSD, la DFA o sus clinicas fuera del sitio
para su aplicacion en mi factura (s). Asigno a la UMSD o el DFA todos los reclamos de beneficios o cualquier derecho o reclamo que pueda tener en virtud de la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleo
(ERISA) o otras leyes aplicables relacionadas, en contra de cualquier compafiia de seguros, empleado, fideicomisario, fiduciario, el plan de bienestar de los empleados, los empleados asociacion de beneficios, u otra persona
que pueda ser responsable de pagar los cargos debido a la UMSD o la DFA para mi cuidado, y estan de acuerdo en que el UMSD o el DFA pueden perseguir cualquier pretension de estos beneficios, ya sea o no elijo a ejercer
esta reclamacion. Garantizo la plena responsabilidad financiera para el pago de todos los gastos asociados a mi cuidado y tratamiento, incluyendo cualquier porcion de los cargos no pagados por el seguro, incluyendo seguro
de vehiculo de motor, compensacion al trabajador o los organismos sociales y de acuerdo en pagar la misma en el momento de la entrega de servicio, alta del tratamiento, o en cualquier forma interina. Estos gastos incluyen
pero no se limitan a los deducibles, co-seguros, servicios de prestaciones no cubiertas, y los servicios que requieren autorizacion previa que no estaban autorizados)

Firma del paciente, padre o tutor Fecha Relacion con el paciente

Firma del testigo Fecha
(Witness Signature) (Date)

Revised 12/2014



