ANDREW L, BOGDANOWICZ D.D.S., P.C.

7048 W. Higgins Ave.
Chicago, IL. 60656
Tel.: (773)775-7090 Fax: (773)775-2858

CESJA SWIADCZEN/ GWARANCJA PLATNOSCI

Upowazniam mojg firme ubezpieczeniows do dokonywania platnoéci bezposrednio do
gabinetu za korzy$ci w inny sposéb platnych bezpodrednio do mnie. Upowazniam wydanie
dokumentacji osobom trzecim, innym pracownikom shuzby zdrowia lub dziatan tym podobnym
lub innych jednostek jesli jest to konieczne przez ten gabinet. Zezwalam na stosowanie tego
podpisu na wszystkich pismach ubezpieczeniowych.

Rozumiem, ze jestem odpowiedzialny(a) za wszelkie oplaty, niezaleznie od tego czy sg
one obj¢te ubezpieczeniem, a takze wszelkie dodatkowe koszty karne, jezeli ten gabinet uwaza
za konieczne. Rozumiem, ze kara w wysokosci $20 zostanie natoZzona co miesige na konto, ktére
jest ponad trzydziesci (30) dni spdZnione z platnoscia.

ZASADY UMOWIEN NA WIZYTE

Twoja wizyta jest zarezerwowana wylgcznie dla Ciebie. Jedli z jakiego$ powodu nie

jeste$ w stanie przyjsé na wizyte, nalezy to zglosié¢ przed czasem Twojej wizyty lub moga zostaé
niesione dodatkowe oplaty.

ZGODA NA LECZENIE:

Upowazniam dentyste i nadzorowanych asystentéw, do udzielenia leczenia i podawania
lekéw, uznanych za konieczne lub zalecane przez dentyste.

Potwierdzam otrzymanie tego biura Zawiadomienia o Ochronie Danych Osobowych.

Dokonatem(am) przegladu informacji tego formularza, i zgodnie z mojg wiedzg uznaje ze
jest on bezbledny.

Imie Pacjenta:

Osoba odpowiedzialna (jesli nie pacjent):

Podpis: Data:




