


PART B

1. NOMBRE DEL PACIENTE

DECLARACION MEDICA

ES NECESARIO QUE SU MEDICO COMPLETE ESTA SECCION

2. EDAD | 3. SEXO

DENTAL

O PROBLEMA DE VISTA

4. DIAGNOSTICO O ENFERMEDAD, HERIDA, LASTMADURA, TRABAJO DENTAL

=
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E WITH AN X
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LOS SERVICIOS MENCIONADOS SE
LLEVARON A CABO? y Sl ¥y NO

EL TRATAMIENTO FUE POR
ORTODONCIA? ¥ SI ¥y NO

EL TRATAMIENTO FUE POR UNA HERIDA/
LASTIMADURA ACCIDENTALZ ¥ SI § NO

SI EL TRATAMIENTO FUE POR UNA CORONA
O UN PENTE, ESTE FUE LA COLOCACION
INICIAL? y Sl ¥ NO

SI NO LO ES, FAVOR DE INDICAR LA
FECHA Y LA RAZON POR EL REMPLAZO
(NO. 4)

FAVOR DE INDICAR LINIA POR LINIA LOS
SERVICIOS, MATERIALES Y AJUSTACIONES.

N

2
5. HERIDA/LASTIMADURA SUCEDIO EN EL TRABAJO2 Yy SI ¥ NO INCLUYA LOS PRECIOS.
6. FECHA DE SITIO DE NUMERO |, cODIGO DEL APUNTE APARTE CADA SERVICIO, MATERIAL, Y AJUSTAMIENTOS
SERVICIO PROCEDIMIENTO COBROS
MES [DIA (ARG SERVICIO DEL DIENTE| '+ CRvs.t ADA OR (DENTISTAS POR FAVOR INDICAR EL NUMERO DEL DIENTE)
IDENTITY

NOTE: Provider ID 7. NUMERO DE IDENTIFICACION/SS NO  |8. NUMERO DE TELEFONO 9. FECHA DE HOY COBROS

No. OR SS No. TOTALES

(No. 7) Must Be

Completed

10. NOMBRE Y TITULO DEL MEDICO (ESCRIBA CON LETRA DESPEGADA) | 11. FIRMA CANTIDAD
PAGADA

X
12. DIRECCION 13. CIUDAD 14. ESTADO 15. CODIGO POSTAL BALANCE






