Dr. Derek A. Lewis, D.D.S., P.C., & Associates

110 Lockwood Avenue, Suite. 200
New Rochelle, NY, 10801

Tel: 914-654-9736
Fax: 914-654-8610


Fecha:  ___________________

POR FAVOR TENGA EN CUENTA: Este formulario debe ser firmado por el paciente antes de cualquier tratamiento dental.
RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE POR EL PAGO DE GASTOS DENTALES
Nombre del paciente:  










Siendo el beneficiario del tratamiento brindado por la oficina dental del Dr. Derek A. Lewis, D.D.S., & Associates, entiendo que tengo la responsabilidad definitiva por el pago de todos los cargos incurridos como resultado del mantenimiento o recuperación de mi salud dental. 

Por lo tanto, yo, el infrascrito, siendo el paciente (tutor del paciente menor mencionado anteriormente), estoy de acuerdo en ser responsable por el pago de cualquier cargo que no haya sido pagado por mi seguro dentro de los tres (3) meses del tratamiento.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobres las prácticas de facturación de este oficina y me han contestado satisfactoriamente.
Nombre del paciente/tutor

















(En letra de molde)

Firma del paciente/tutor
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