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Información del paciente: 
 
Nombre del paciente: ____________________________________ Número de seguro social: ______________ 
Fecha de nacimiento: ___________ Género: _________ Correo electrónico: ____________________________ 
Dirección: _______________________________________ Ciudad: ________________ Código postal: _______  
Teléfono celular: _________________ Teléfono de casa: _________________ Farmacia: __________________ 
Contacto de emergencia: _______________________ Teléfono de emergencia: ___________________  
Empleador: ________________________________________ Teléfono del empleador: ___________________ 
Dirección del empleado: ______________________________________________________________________ 
Nombre del cónyuge: ______________________ Empleador del cónyuge: _____________________________ 
 
 
Información de la parte financieramente responsable: 
 
Nombre: _______________________________________________ Relación: ___________________________ 
Fecha nacimiento: ________ Número seguro social__________ Correo electrónico: ______________________ 
Dirección: _________________________________________________________________________________ 
Teléfono celular: _________________ Teléfono de casa: ______________ Teléfono del trabajo: ____________ 
¿Tiene cobertura de seguro?      No  Sí 
 
 
Información de cobertura de seguro: 
 
Compañía de seguro dental principal: ___________________________________________________________ 
Dirección de reclamaciones: __________________________________________ Teléfono: ________________ 
Nombre del suscriptor: ________________________________________ Fecha de nacimiento: ____________ 
# Seguro Social del suscriptor: _________________ ID #: ___________________ Grupo #: ________________ 
Empleador: ________________________________________________________________________________ 
 
Compañía de seguro dental secundaria: ________________________________________________________ 
Dirección de reclamaciones: __________________________________________ Teléfono: ________________ 
Nombre del suscriptor: ________________________________________ Fecha de nacimiento: ____________ 
# Seguro Social del suscriptor: _________________ ID #: ___________________ Grupo #: ________________ 
Empleador: ________________________________________________________________________________ 
 
Compañía de seguro médico: ________________________________________________________________ 
Dirección de reclamaciones: __________________________________________ Teléfono: ________________ 
Nombre del suscriptor: ________________________________________ Fecha de nacimiento: ____________ 
# Seguro Social del suscriptor: _________________ ID #: ___________________ Grupo #: ________________ 
Empleador: ________________________________________________________________________________ 
  


