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SEGURO DENTAL PRIMARIO: 
 

 

SEGURO DENTAL SECUNDARIO: 
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
  __________ 
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POR FAVOR, LEA LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS CUIDADOSAMENTE: 

 

Propósito del consentimiento: 

Aviso sobre Políticas de Privacidad: 

 

 
 

 

Firma Fecha 
 

STED TIENE DERECHO A UNA COPIA DE SUS DOCUMENTOS DESPUÉS DE HABER SIDO FIRMADOS. 

mailto:privacy@ChildrensDentalHealth.com
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HISTORIAL ODONTOLÓGICO PREVENTIVO 
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PERMISO PARA QUE OTRAS PERSONAS ACOMPAÑEN AL NIÑO A LAS CITAS DENTALES 

 

Firma Nombre en letra de molde  Fecha 


