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Yo cetifico que he leido v emtendido la informacion de rriba a lo major de mi conocimiento. He contestado todas kas preguntas exactamente.
Yo entiendo que informacion inexacta puede ser peligroso para mi salud. Yo autorizo al dentista pra proveer cualquier informacion (incluyer
diagnostico y los archivos del examen o tratamicnto para mi o mi Nino durante el periodo de cual cuidado dental) a sefuro contra tercern
persona y/u otros profesionabes de salud. Yo autorizo ¥ le pido a la compania de seguros a pagarle directamente al dentisia a gropo dental los
Beneficios que hubieran sido pagados a mi. Yo entiendo que la compania de seguros puede pagar menos del total. Yo estoy de acuerdo que soy
responsible de pagar 1edos los servicios prestados a favor de mi o mis dependientes.
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