
 

 

  

PACIENTE 

Nombre____________________________________ 

Dirección___________________________________ 

Ciudad__________________ Estado_________ Zip__________ 

Teléfono (       ) __________________________________ 

Celular (        )  ______________________________________ 

Se puede mandar textos de recordatorio? SI No 

Correo electrónico _______________________________ 

N. º de Seg. Social_____________________________________ 

N.º de lic. De conducir__________________________________ 

Edad____________ Fecha de nacimiento __________________ 

SEGURO / PLAN DENTAL 

Primario 

Nombre del plan _____________________________________ 

 N. º De Identificación __________________________________  

Dirección ___________________________________________ 

Ciudad ____________________Estado_____ cód. Postal _________ 

N. º telefónico del plan/seguro ___________________________ 

Empleador __________________________________________ 

Sindicato/Local Grupo N.º Plan N.º _______________________ 

Nombre del asegurado_________________________________ 

N. º de Seg. Social _________________Fecha de nac.________ 

Secundario 

Nombre del plan _________________________________ 

Dirección _______________________________________ 

Ciudad__________________________ cód. Postal__________  

N. º telefónico del plan/seguro ____________________________ 

Empleador ___________________________________________ 

Sindicato/Local Grupo N.º Plan N.º ________________________ 

Nombre del asegurado _________________________________ 

N. º de Seg. Social ________________Fecha de nac. _________ 

PERSONA A QUIÉN CONTACTAR EN CASO DE  EMERGENCIA: 

Nombre ____________________________________ 

Tel. (    ) _______________ Relacion _____________ 

PARTE RESPONSABLE (Si es igual a lo anterior, 
no completar) 

Nombre_____________________________________________ 

Dirección ____________________________________________ 

Ciudad_____________________ Estado______ Zip_________ 

Teléfono (       ) _____________________________ 

N.º de Seg. Social.__________________________ 

N.º de lic._________________________________ 

Parentesco con el paciente ____________________________ 

Edad __________Fecha de nac._________________________ 

1. Certifico que la información brindada es precisa y se confiará en ella para otorgar crédito y proporcionar servicios 

dentales. Entiendo que soy el responsable financiero de los costos que, por cualquier motivo, no estén cubiertos ni 

pagados por mi seguro. 

2. Al firmar abajo, los autorizo a verificar la información sobre mí y sobre cualquier otro solicitante y a intercambiar 

dicha información, incluso a solicitar informes a agencias de informes crediticios. 

3. Autorizo el pago directo al odontólogo de todos los beneficios del seguro grupal que, de otro modo, se me pagarían 

a mí. Entiendo que soy el responsable financiero de cualquier costo no cubierto por esta autorización. Autorizo la 

revelación de todo tipo de información relacionada con cualquier tipo de reclamos dentales. 

4. Entiendo que este consultorio dental es propiedad de un odontólogo independiente y es administrado por dicha 

persona. Admito que cada dentista es el responsable individual de la atención dental que me otorga y que ningún 

otro dentista o entidad corporativa es responsable de mi tratamiento dental. 

          __________________________________________                                                   _________ 

           Firma de la parte responsable o del paciente                                                                Fecha 

          (Padre/madre si el paciente es menor de edad) 

Datos Del Paciente 



  



 

Matilde E. Facet, D.D.S. 

Cosmetic & General Dentistry 
    11161 New Hampshire Ave Suite 205 

Silver Spring, MD 20904 

O-301-593-5477 Fax-301-593-5472 
drfacet@verizon.net 

 

 

Pagos 

Aceptamos pagos en efectivo, cheques personales / de empresa, giros postales (money order), 

MasterCard, Visa, Discover y American Express. 

Iniciales_____________ 

Seguro 

Si tiene seguro, estaremos encantados de presentar su reclamo como cortesía. Sin embargo, usted será 

responsable de su deducible y cualquier cospago al momento del servicio. Nuestro software de 

computadora calcula lo que debe cubrir su seguro y calcula cuál debe ser su parte de “bolsillo”. ESTO ES 

SOLO UN ESTIMADO y es posible que su seguro cubra menos de lo estimado. Si esto sucediera, el saldo 

restante será su responsabilidad de pagar. 

Iniciales_____________ 

 

Cuentas morosas 

Consideraremos una cuenta morosa cuando el saldo no se pague en 60 días sin un acuerdo financiero 

establecido o en cuentas con acuerdos financieros que hayan incumplido el acuerdo financiero 

acordado. Los pacientes que tienen sus cuentas morosas ya no serán considerados activos en la práctica 

dental y solo serán atendidos en efectivo una vez que se haya resuelto el saldo. 

Iniciales_____________ 

 

Publicaciones de registros médicos 

Solo compartiremos su información médica / personal cuando sea pertinente con otros profesionales 

dentales o médicos con los que estamos derivando atención si es necesario. Esta información también 

se usará solo cuando sea necesario cuando presente reclamos de seguro en su nombre. Solo 

divulgaremos radiografías y registros una vez que el paciente haya firmado el formulario de divulgación. 

Iniciales_____________ 

 



Matilde E. Facet, D.D.S. 

Cosmetic & General Dentistry 
    11161 New Hampshire Ave Suite 205 

Silver Spring, MD 20904 

O-301-593-5477 Fax-301-593-5472 
drfacet@verizon.net 

 

Términos de cancelaciones de citas 

 

Nos esforzamos por brindar un excelente cuidado dental a usted y al resto de 

nuestros pacientes. Tenemos una póliza de cancelación de citas, que nos permite 

programar citas para todos los pacientes. Cuando una cita está programada, ese 

tiempo se ha reservado para usted y cuando se pierde, ese tiempo no puede 

usarse para tratar a otro paciente. Nuestra póliza es la siguiente: Requerimos que 

usted dé a nuestra oficina un aviso de 48 horas en caso de que tenga que 

reprogramar o cancelar su cita. Esto permite que otros pacientes sean 

programados en esa cita. Si olvida una cita sin ponerse en contacto con nuestra 

oficina dentro del tiempo requerido, esto se considera una cita perdida. Se le 

cobrará un cargo de $ 40 para cita regular y $80 para citas largas. No se pueden 

programar citas futuras ni transferir archivos/radiografías sin el pago de esta 

cuota.  Si necesita una aclaración, por favor avísele a una de nuestra 

recepcionista.  

E leído y entiendo la póliza de cancelación de citas de la práctica y estoy de 

acuerdo con sus términos.  

 

Yo, ___________________________ (nombre de paciente), he recibido una copia 

de la Política de cancelación de citas. 

_______________________                                                        ___________  

Firma del paciente                                                                             Fecha 

 


