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FAMILY DENTISTRY of BUCKEYE
1300 S. Watson Road, Buckeye, AZ  85396
Ph:  (623) 386-3333, Fax: (623) 386-3546, e: famdentistry01@yahoo.com

AUTORIZACIÓN PARA FIRMA EN ARCHIVO
Divulgación de información/Responsabilidad Financiera/Autorización de Pago
I,____________________​​​________________ y/o ____________________________

Nombre de la paciente (padre / tutor si es menor)
      Nombre del asegurado
por la presente autorizo a la oficina, Family Dentistry of Buckeye junto con cualquier asociado, a colocar mi nombre en todos y cada uno de los reclamos o documentos de seguro dental relacionados con todos y cada uno de los beneficios de salud que se me deben a mí y a mis dependientes.
Por la presente, autorizo el pago de los beneficios dentales, que de otro modo se me pagarían directamente, a la oficina. He revisado el plan de tratamiento y las tarifas. Acepto ser responsable de todos los cargos por servicios dentales y materiales no pagados por mi plan de beneficios dentales o plan de seguro, a menos que el dentista tratante o la práctica dental tenga un acuerdo contractual con mi plan que prohíba la totalidad o una parte de dichos cargos. En la medida en que lo permita la ley aplicable. Autorizo la divulgación de cualquier información relacionada con el reclamo.
Esta “Autorización” será válida a partir de esta fecha. Una fotocopia de este documento puede actuar como el original

________________________________________________________________________

Firma del Asegurado
_____________________________________________________
__________________

Firma de la paciente (padre o tutor si es menor) 


Fecha
www.familydentistryofbuckeye.com
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