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Consentimiento de responsabilidad financiera del miembro
de Dental Wellness Plan (DWP) para el tratamiento

Consentimiento para el tratamiento: Otorgo mi consentimiento para los servicios que se me ofrecen a través de

este formulario y segln se detalla a continuaciéon. Me han informado y comprendo los riesgos, los beneficios, la
responsabilidad financiera y las alternativas a estos servicios. Comprendo que la practica de la odontologia no es
una ciencia exacta y reconozco que no se me han ofrecido garantias con respecto a los resultados del tratamiento.

Responsabilidad financiera: Al aceptar recibir servicios que nunca se cubren, superan la frecuencia o superan el

beneficio maximo anual, comprendo que tendré que pagar los servicios que se indican a continuacion.

Divulgacién de informacidn: Asimismo, autorizo la divulgacién de la informacion necesaria de diagndstico, de

procedimiento y financiera, segln sea necesario, con el fin de reclamar los beneficios del seguro. Comprendo
que Delta Dental of lowa tendra acceso a toda la informacidn disponible en los registros de este consultorio.

Las preguntas sobre los beneficios pueden responderse al llamar a Delta Dental al (888) 472-2793.

Mi responsabilidad financiera por servicio (cédigo del procedimiento del nomenclador dental actual
[CDT, por sus siglas en inglés], descripcion escrita del procedimiento y cargo por cédigo del procedimiento):

Cadigo del Descripcidn del servicio Cargo facturado
procedimiento del CDT

Al firmar este documento, certifico que he leido y comprendo el tratamiento que se proporcionara y autorizo
gue soy responsable de toda la responsabilidad financiera que se indica.

Firma del paciente Identificacion del miembro de DWP n.2 Fecha:

{Conserve este formulario de consentimiento completo y firmado en el registro del paciente}.
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