GorgeDental

Andrew Olsson / DDS

Informacién para Facturacion

Nombre De Paciente:

Nombre Preferido:

¢Cémo se enterd usted acerca de Gorge Dental?

Dentista Anterior, Nombre y Teléfono:

PERSONA RESPONSABLE DE LA FACTURA

Nombre:

Parentesco con Paciente:

Direccion:

Cuidad, Estado y Cddigo Postal:

No. de Seguro Social: - -

) -

Teléfono de Casa: (

Celular: (

E-mail — Correo Electrénico:

Fecha de Nacimiento:

) -

Nombre del Empleador y Teléfono:

INFORMACION de SEGURO DENTAL PRIMARIO

Nombre Completo del Asegurado:

Direccion:

Cuidad, Estado y Cdodigo:

Parentesco con el paciente:

) -

Teléfono De Casa: (

Nombre del Empleador y el Teléfono:

) -

Celular: (

Nombre de Seguro:

Teléfono de Seguro: (

Direccidon de Seguro:

Cuidad, Estado y Cddigo:

# De Identificacion de Miembro:

# de Grupo:

No. de Seguro Social del Asegurado: - - Fecha de Nacimiento:

¢Tiene plan de seguro dental secundario? Si es asi, por favor indique:

405 13th Street Hood River, OR 97031 P: 541.387.2244  F:. 541.387.2243 www.gorgedental.com



