Apple Dental
Ahmed R. Megally Dental Corp.

Politicas de la Oficina & Aviso de Préacticas de Privacidad

1. Las citas canceladas REQUIEREN un aviso previo de 24 HORAS.

2. La primera cita perdida resultara en un cargo de $50 a su cuenta. Esto no es facturable a suseguro.

3.La TERCERA vez que falte a una cita sin previo aviso resultara en su expulsion de nuestro consultorio@@
PERMITIRA FALTAR O REPROGRAMAR UNA gffA DE TRATAMIENTO HASTA DOS V. ECES.

4. Las citas no confirmadas pueden llevar a la cancelacién de la cita.

5.Si cambia de direccién, niimero de teléfono o datos de su seguro, notifiquenos INMEDIATAMENTE para que pedamos
actualizar la informacién en su archivo. Si no disponemos de la informacion correcta, USTED podra ser responsable del
pago total de la cuenta, independientemente de la cobertura del seguro.

6. Cualquier niimero de teléfono, correo electrénico o direccién proporcionados por el paciente, padre o tutor, se
utilizardn para contactar al paciente de cualquier forma necesaria.

7. Por favor lea y revise cuidadosamente su estado de cuenta mensual. Si no recibe sus estados de cuenta antes del dia
15 de cada mes, llame a nuestro consultorio. No se emitirdn reembolsos ni créditos por 90 dias de tratamiento
pendientes o completados.

8. EL PAGO DEBE REALIZARSE EN EL MOMENTO DEL SERVICIO. Los métodos de pago disponibles son Visa,
MasterCard, efectivo, cheques personales y American Express. Cobramos una tarifa de procesamiento del 4% en todas
las transacciones con tarjeta de débito o crédito. Si usted tiene seguro dental, facturaremos a su aseguradora. Si por
alguna razén su seguro niega el pago, usted sera responsable del balance. Si su seguro cubre solo una parte, el resto
sera exigible en el momento del servicio.

9. Una cita perdida que no sea cancelada con un aviso de 24 horas incurrird en un cargo de $25 y nos reservamos el
derecho de dar de baja a los pacientes que falten a mas de dos citas. Las citas perdidas de mas de 60 dias se consideran
inactivas y pueden resultar en la remision de la cuenta a una agencia de cobranzas y, posiblemente, en la presentacién
de una demanda para recuperar cualquier monto adeudado. Usted acepta pagar una tarifa de cobranza y un recargo
por intereses a una tasa anual del 10% sobre cualquier saldo pendiente, comenzando 30 dfas después de la fecha inicial
del servicio. Si se requiere accidén legal, usted acepta pagar todos los honorarios razonables de abogados y costos
judiciales, ademés de cualquier saldo pendiente, tarifas de cobranza e intereses.

10. El tenedor de este contrato de deuda médica tiene prohibido, conforme a Ia Seccién 1785.27 del Cédigo Civil,
propercionar cualquier informacién relacionada con esta deuda a una agencia de informes de crédito del consumidor.
Ademads de cualquier otra sanci6n permitida por la ley, si una persona viola deliberadamente esa seccién al
proporcionar informacién sobre esta deuda a una agencia de informes de crédito del consumidor, la deuda quedara
nula e inexigible.

11. Nos reservamos el derecho de negarnos a prestar servicio a cualquiera, pero no discriminaremos por motivos de
género o raza. El uso de lenguaje o comportamiento inapropiado resultara en la expulsién de nuestro consultorio.

12. He visto el Aviso de Practicas de Privacidad, y a solicitud podemos entregarle una copia. He visto la Hoja
informativa sobre materiales dentales. Entiendo y acepto que hay cdmaras de seguridad en las instalaciones por
motivos de seguridad y legales. Tengo conocimiento de que Ahmed R. Megally Dental Corp facturard a mi seguro y
recibird el pago.

He leido lo anterior y acepto cumplir con las politicas establecidas por este consultorio.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha



BIENVENIDO A APPLE DENTAL

INFORMACION DEL PACIENTE (CONFIDENCIAL)

Nombre Fecha de Nacimiento Seguro Social

Domicilio Cd: Estado: Zona Postal

¢ Como quiere que lo contactemos?

Numero de casa; Numero de Celular

Correo electronico

[CIMenor [ Soltero/a [l Casado/a []Viudo/a [ Divorciado/al] Pareja de largo tiempo ~ Género: Masculinol] Femenino[_]

Nombre de Empleador # de Teléfono

Nombre de Conyuge # de Teléfono

;Estudiante? Si L No I Nombre de Escuela:

Contacto de Emergencia Ntmero de Teléfono

¢ Como se informd de nuestra oficina?

SI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD FAVOR DE LLLENAR ESTA SECCION
Madre/Guardian Padre/Guardian
Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento
# Celular/Casa # de Celular/Casa
Empleador Empleador
# de Empleador # de Empleador

INFORMACION DE SU ASEGURANZA

Nombre del asegurado Relacion del paciente
Fecha de Nacimiento #deSSolD
Compaiiia de Seguro ~ # De Grupo # de Péliza

INFORMACION DE ASEGURANZA SECUNDARIA (Sl ES APLICABLE)

Nombre del asegurado Relacion del paciente
Fecha de Nacimiento #deSSolD
Compaiiia de Seguro # De Grupo # de Poliza

Yo autorizo el pago de las prestaciones del seguro directamente a Apple Dental si no pagaderas a mi. Entiendo que mi compaiiia de seguros dentales o pagador de mis
beneficios dentales pueden pagar menos de la cuenta real para servicios provistos. Entiendo que soy responsable por el pago integro de todas las cuentas. Al firmar esta
declaracion, puedo revocar todos los acuerdos anteriores al contrario y comprometerme a ser el/la responsable de los pagos de los servicios no remunerados, en todo o en
parte por mi atencién odontolégica.

Firma del Paciente/Padres/Guardian Fecha




Nombre: Dentista Previo:

HISTORIAL MEDICO MARQUE S1 0 NO

Alergias (Temporal)....cc.ceeeveieniicinenennes N NO Coyunturas Artificiales.....coceeeenneeennn. S NO
Y= T T 1 NO Enfermedad del rifdn......ccceeeeeniinniennn. N NO
TS, o scmiiomnosmesomssmnbnnsininssbabiniis sessasisses O NO Enfermedad del higado........ccccccvveeeece. S NO
1 010 o AR Sl NO Baja Presidn SanguineC........evveveeeennnee. S NO
CANCEI L gvsumsonvas somevassemssuamanssvsmssassanssy S NO Vdivula cardiaca artificial.................. S NO
Marecapdsos COFdIGE . sememswsssasss susasss Sl NO OSICOPOTOSIS e samussemssnsussmesprsss ssewsss g SI NO
QuUIMIOterapi...ccceevveiiieiiiieieccreeneee. Sl NO Problemas SiquiGtrico....ccceereevvieereenenne. Sl NO
D] (o] o1=] L= SRR N NO ROIOTEraPIO. uveiieeeiieriineeen e S NO
= a1 1= 7 1o JENERN S NO Problema Respiratorio......ccoueeciineinennnnn. Sl NO
= o]|{=Toli[a}/:\ (0o [BI=L-Sumuuue———————————— S NO 3= al(=H =10 e 1o [olo MEURIS——————————— N NO
DESMAYOS. . uiiineiiiieeneenireiereerereesieeseenens Ol NO CONVUISIONES: wssinvasanss saswsaisss in usnsiws s 5.5 S NO
GlaUCOMO. e Si NO SINGIES. e S NO
Colesterol AHO....viveeieiieieice e S NO Enfermedad de cicle cel. ....coeivninnnnnn. S NO
Atdque gl COrTZON . vanssssssuns sovasss mavess Sl NO Problema estomacal/Ulceras................. S NO
Problemas del Corazén.........cccccevuenenen. S NO Atagque al Corazdn......cceeveeeeeeeeennnnennnn S NO
Soplo CardiaCo..cceeviieieeeeeieveeeeene Sl NO TIrOIES . e evneiee e e SI NO
Hemofilic...ooviiieiie e, N NO TUDBTCUIOSIS. s neesemasnpr o s enssmpremapsms s Sl NO
3 [=1eloiii[F-W-H @ (o} o) ERENS—————— S NO ADHDYAUNSING ss sovnnan sxsmswnss ssmassssssgasgsss St NO
Alta Presidon Sanguined........cceveveennnn. S NO HerDES ciniie ettt N NO
Sida/VIH POSHIVO..cueeeiiiieiiieeeecie e, S NO Otras Condiciones no listadas:
1. 3Esta bajo cuidado médico? ..........ceeeeueneeeee Si NO 7. ¢Es alérgico o ha reaccionado a.dversame.nte. =
cualguier medicamento o sustancia de las siguientes?
2. 8Hd sido HoSpHaliZAAO .susswssmssssvsvssssissssisiasn Si NO
En los Ultimos 5 afios a causa de Anestesia Local (ejemplo: Novocaing) NO
enfermedad o cirugias? Sl Explicar Me’rcles (ej. Nicle, mercurio, joyas)........ NO
Latex (Qaucho/goma) ... veeveevereiinereeinenne. NO
370 (1 o (SRRSO ST ——— NO
PN o] 11010 FUT TR USROS NO
3. 3Estd tomando Medicamento(s)2......cceeveees Sl NO ErfromiCing.....ooieeiiiee e NO
Incluyendo medicamento no recetado SOl s s semmmsramm s srs R R b e T R S NO
Si esta tomando favor de anotarlos ZPeniciling u otro antibiético?........c......... St NO
Favor de anotarlo
8. 3Uso de TabACO? «..ciiiniriiiiieiiiceereceiineeees St NO
4 Al ozt e Phan ot .. NO et s L S P
5. Alguna vez a tomado Fosamax, Boniva,
Actonel o medicamento para el cancer que 10. gUso de sustancias coniroladas?
Contenga Bisphosphonates? .........cceeveveeeeannnns St NO (ej. morfing, Vicodin, etC.) ..coovevveeeiiicninnnn. Nl NO
o . 11.MUJER SOLAMENTE:
6. eSu med_lc'c" 9'9""“ M re?°,me"d° SEStG embarazada?.......ocvvvvveeeciieeieeeiee SI NO
Tomar Antibidtico antes de recibir .
tratamiento dentai?.........ooo...vveevevereeoeoreeeeeere S| NO ¢EstA dandO PECHO Buuvevnes Sl
sControl de Natalidad?.......ccoeevevviviininnnnn. St NO

Si alguna vez tengo algtin cambio en mi salud o en mi medicamento yo informare a mi dentista lo mas pronto

posible. El cuestionario arriba sobre mi salud estd completo y correcto con lo mejor de mi conocimiento. Yo autorizo y doy mi
consentimiento para obtener servicios dentales acordados entre el doctor y el paciente de ser necesarios y recomendados, incluyendo el uso de
anestesia local y otros medicamentos indicados. Estoy de acuerdo que soy responsable por el costo de servicios obtenidos y cargos de finanzas.
Ei 1% serdn cargados a mi cuenta de atraso en el pago de sesenta dias. Independientemente de lo que mi seguro dental pagara.

Firma del Paciente/Padres/Guardidn Fecha




