
                               TOPPING DENTAL GROUP
Brian R. Topping, D.D.S, F.I.C.O.I., P.C. 

                                                 Jeffrey A. Swihart, D.D.S. 
	 	 	 	           Phillip A. Jakubowicz, D.D.S. 

     102 W. Market Street                                      317 W. Bristol Ave                                      21813 SR 120       
     Nappanee, IN 46550                                      Middlebury, IN 46540                                  Elkhart, IN 46516 
      574-773-9700                                                 574-825-1252                                                 574-848-7487        

                                                                    Informacion del Paciente   

                         (Si la persona responsable es igual que el paciente escriba igual)  

Persona Responsible ________________________ Fecha de Nacimiento ___/___/____ S.S. #____/___/___ 
Domicilio _______________________Ciudad__________________Estado________Codigo Postal______ 
Número de teléfono ________________ Cellular________________Trabajo_____________________ 
Lugar de trabajo________________Ciudad______________Código Postal______________________ 

**LOS PRECIOS DEL PLAN DE TRATAMIENTO SE GARATIZAN HASTA 30 DÍAS A PARTIR DE LA FECHA DEL DIAGNÓSTICO  

SEGURO DENTAL:  
Información del suscriptor del Seguro: (Por favor presente su targeta de Seguro y I.D para tomar copia) 
Compañía de seguros _________________________________ 
Nombre del Suscriptor___________________________Fecha de Nacimiento______________S.S______________ 
Número de grupo_____________________________ID del suscriptor___________________ 
Número de teléfono_________________________ Cellular#___________________Trabajo____________________ 
Lugar de trabajo__________________________Cuidad________________________Codigo Postal_______________ 
Número de teléfono del Seguro________________________ 

*En el estado de Indiana ambos padre’s son igualmente responsables de los hijos menores. Un decreto de 
divorcio / orden de manutención es entre esas dos partes- NO EL PROVEEDOR 

*¿Cláusula de no duplicación? Recientemente hemos notado que muchas compañías de seguros están imponiendo una 
"cláusula" de no duplicación de beneficios (tallar) para la coordinación de beneficios en algunos contratos de grupos de 
empleadores.  Por lo tanto, si la compañía de seguros es la compañía secundaria, el pago de la reclamación se determina de la 
siguiente manera: "El pago se determina deduciendo el pago del transportista principal del procedimiento y luego pagando la 
cantidad adicional después de ajustar la cantidad que pagó la aseguransa principal.  Por lo general, esto resulta en ningún pago 
adicional o una pequeña cantidad de beneficios pagados en función de la tabla de tarifas del contrato.  Los pacientes con 
cobertura doble a menudo pensarán que tienen una cobertura del 100%. Desafortunadamente, este no es el caso con las 
cláusulas de no duplicación.     
_______________inicial (si presenta un seguro secundario)      

**SE REQUERIRÁ UN DEPÓSITO DE 100,00 $ POR NO PRESENTARSE/CITA PERDIDA por higiene y la mitad de la parte 
estimada del paciente para la cita del doctor si no recibimos una notificación de dos días laborables por cancelar o 
reprogramar citas.               

➢ ______________________________ 

                                                                                                      Firma          

Referido Por: □ Nombre del amigo/Familiar_______________□ Noticias □ Radio □ Televisión □ Señal exterior □ sin 
cita previa □ directorio telefónico □ Internet
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Como cortesía a nuestros pacientes, presentaremos un reclamo con su compañía de seguros.  Si desea que presentemos la 
solicitud, deberá proporcionarnos la fecha de nacimiento de los suscriptores, el número de seguro social, el número de 
grupo y el nombre y la dirección de donde se enviará el reclamo.  Al firmar este formulario, también está autorizando el 
pago de los beneficios dentales que se pagarán al Dr. Brian R. Topping.  También comprende que es su responsabilidad 
saber exactamente lo que pagará su plan de seguro con respecto a todos y cada uno de los tratamientos. También acepta 
responsabilidades por tarifas que excedan el monto del pago realizado por su compañía de seguros, si la Práctica no 
participa con su compañía de seguros.  Usted certifica que la información en esta hoja es verdadera y correcta a su mejor 
esfuerzo y entendimiento.  También notificará a esta oficina de cualquier cambio en el estado de la información anterior.  
Sin embargo, la responsabilidad del pago total de esta cuenta es suya.  Usted, el paciente o las partes responsables de 
un menor, serán responsables de cualquier costo incurrido para cobrar cualquier deuda no pagada, incluidos, entre otros, 
los honorarios de colección, intereses y los honorarios de Abogados. Al firmar este formulario, también acepta pagar todos 
los co-pagos, co-seguros y deducibles o, si no presenta ningún seguro, pagar el pago completo, en el momento en que se 
prestan todos los servicios.   
ACUERDO FINANCIERO   El firmante está de acuerdo, ya sea que firme como agente o como paciente, que en 
consideración a los servicios que se prestarán al paciente, se obliga a pagar la cuenta de la clínica de acuerdo con las 
tarifas y términos regulares de la clínica. Si la cuenta se remite a una agencia de cobranza/colección o a un abogado para 
cobros, el firmante deberá pagar honorarios razonables de abogados y honorarios de cobranza.  El firmante certifica que 
ha leído lo anterior recibiendo copia de los mismos y es el paciente o está debidamente autorizado por el paciente como 
agente general del paciente para ejecutar lo anterior y acepta sus términos. ________ (iniciales)  

____________________________________________                       ______________________ 
             Firma del Paciente o del Tutor                                                                                  Fecha 

CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN PARA TRATAMIENTO, PAGO Y 
OPERACIONES DE ATENCIÓN MÉDICA 

Yo, _________________________________ autorizo al Dr. Brian R. Topping a usar y/o divulgar mi información de salud 
que me identifiqué, específicamente o que pueda usarse razonablemente para identificarme para llevar a cabo mi 
tratamiento, pago y operaciones de atención médica.  Entiendo que este contenido es voluntario, si me niego a firmar este 
consentimiento, el Dr. Brian R. Topping puede negarse a tratarme.  
Se me ha informado que el Dr. Brian R. Topping ha preparado un ("Aviso") que describe más detalladamente los usos y 
divulgaciones que se pueden hacer de mi información de salud identificable individual para el tratamiento, el pago y las 
operaciones de atención médica.  Entiendo que tengo el derecho de revisar dicho Aviso antes de firmar este 
consentimiento.  
Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento notificando al Dr. Brian R. Topping, por escrito, 
pero si revoco mi consentimiento, dicha revocación no afectará ninguna acción que el Dr. Brian R. Topping tomó antes de 
recibir la revocación. Entiendo que el Dr. Brian R. Topping se ha reservado el derecho de cambiar sus prácticas de 
privacidad y que puedo obtener dicho aviso de cambio a pedido.    
Entiendo que tengo el derecho de solicitar que el Dr. Brian R. Topping restrinja la forma en que se usa y / o divulga mi 
información de salud identificable individual para llevar a cabo el tratamiento, el pago o las operaciones de salud.   
Entiendo que el Dr. Brian R. Topping no tiene que estar de acuerdo con tales restricciones, pero que una vez que se 
acuerdan tales restricciones, el Dr. Brian R. Topping debe adherirse a tales restricciones.    
Al firmar a continuación, entiendo y he recibido el "Aviso de prácticas de privacidad" y doy mi consentimiento para el uso 
y la divulgación de cualquier información de salud.    
  

➢ _______________________________                          ____________________                     ___________ 
                 Firma del Paciente o del Tutor                                       Nombre en letra de molde                        Fecha  

➢ Se le inscribirá automáticamente en recordatorios por correo electrónico y texto. Si desea 
optar por no participar, marque la casilla correspondiente: 

 □ OPTAR POR NO RECIBIR TEXTO     □ OPTAR POR NO RECIBIR CORREO ELECTRÓNICO     □ OPTAR POR NO RECIBIR 
AMBOS 

                                                                                                           


	(Si la persona responsable es igual que el paciente escriba igual)

