. . . Victorian Village Dental Care, Rolando M. Martinez, D.M.D., Inc.
Victorian Village 1020 Dennison Ave #100
ol Columbus, OH 43201

(614) 298-1543

DENTAL CARE

iGracias por seleccionar nuestro equipo de atencion dental! Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencion dental posible. Para ayudarnos a
satisfacer todas sus necesidades de atencion dental, llene completamente este formulario con lapiz de tinta. Si tiente alguna pregunta o necesita
ayuda, consiltenos, con gusto lo audaremos.

No. de paciente
No. de seguro social

Informacion del Paciente (Confidencial)

Fecha
Nombre Fecha de nacimiento Teléfono particular
Direccién Ciudad Estado/Provincia Codigo Postal/P.C.
Correo electronico Teléfono celular
Marque el cuadro correspondiente: [1Menor [ISoltero(a) [dCasado(a) [IDivorciado(a) [Viudo(a) [ISeperado(a) Tiempo Tiempo
Si es estudiante, nombre de la universidad Ciudad Estado/Provincia O com O parcial
Paciente o empleador del paciente o tutor Teléfono del tabajo
Direccién comercial Ciudad Estado/Provincia Cédigo Postal/P.C.
Conyuge o numbre del padre o tutor Emplerador Teléfono del trabajo
¢A quién le podemos agradecer por derivarlo?
Persona de contacto en caso de urgencia
Parte Responsable
Nombre de la persona responsable de esta cuenta Relacién con el Paciente
Direccién Teléfono particular
Correo electronico Teléfono celular
No. de licencia de conducir Fecha de nacimiento Institucion financiera
Empleador Teléfono del trabajo No. de seguro social

¢Esta persona es actualmente paciente de nuestra consulta? [1Si [INo
Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque la opcién que prefiera. Pago total en cada cita:

[ Efectivo [JCheque personal Tarjeta de crédito  [JVISA [J MasterCard [ Deseo analizar las politicas de pago la consulta.

Informacion del Seguro

Nombre del asegurado Relacion con el Paciente

Fecha de nacimiento No. de seguro social Fecha de empleo

Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo

Direccién del empleador Ciudad Estado/Provincia Codigo Postal/P.C.
Compariia de seguros No. de grupo Politica/No. de identificacion

Direccion de la compafiia seguros Ciudad Estado/Provincia Codigo Postal/P.C.
¢De cuanto es su deducible? ¢Cuanto ha usado? Beneficio maximo anual
(TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL?  [Si CINo SI LA RESPUESTA ES SI, LLENE LO SIGUIENTE:
Nombre del asegurado Relacion con el Paciente

Fecha de nacimiento No. de seguro social Fecha de empleo

Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo

Direccion del empleador Ciudad Estado/Provincia Codigo Postal/P.C.
Compaiiia de seguros No. de grupo Politica/No. de identificacion

Direccion de la compafriia seguros Ciudad Estado/Provincia Codigo Postal/P.C.
¢De cuanto es su deducible? ¢Cuanto ha usado? Beneficio maximo anual

Sigue en la hoja siguiente


https://www.google.com/search?q=victorian+village+dental+care&rlz=1C1CHBF_enUS934US934&oq=victo&aqs=chrome.4.69i60j0i512j0i433i512j69i57j69i59j46i131i433i512j69i61l2.2805j0j4&sourceid=chrome&ie=UTF-8#
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