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REGLAS DEL CENTRO DENTAL

Todos los pacientes deben saber que El Centro de Odontologia es un Programa de Residencia en donde todo
paciente sera atendido por un Residente que se encuentra en un Programa de Formacion de Posgrado. Para
agilizar la calidad de atencion que prestamos a nuestros pacientes, hay varias pautas que se deben seguir.

1. Asegurese de confirmar su cita por lo menos con 2 dias de anticipacion. No garantizamos puestos
de citas que no esten confirmadas. Por favor recuerde que por cada cita en el cual usted se
retrase, por consiguiente retrasa el tratamiento del proximo paciente.

2. Siusted tiene mas de 15 minutos tarde, no podemos garantizar que usted sera atendido. Si esto
ocurre mas de 3 veces, no se le dara otra cita.

3. Se requiere (24) horas de aviso de cancelacion. S1 NO SE NOTIFICA, SE APLICARA UN CARGO
POR CANCELACION DE $ 25.

4. 5i cancela dos veces sin causa justificada, su cita no sera reprogramada. Si simplemente no se
presenta o no notifica al Centro Dental que usted no puede asistir a su cita, no se le dara ninguna de
las visitas adicionales. (Se toma en consideracion cancelacion de emergencia con documentos)

[ ]

Estandar de identificacién: se requieren dos formas de prueba vilida (ambas deben presentar la
misma dirececién):

* Licencia de conducir vilida o tarjeta de identificacién con foto del estado / condado con direccién
actual

* Factura de servicio publico con el nombre del garante emitido dentro de los 60 dias

* Estado de cuenta bancaria con el nombre del garante emitido dentro de los 60 dias

* Pasaporte

6. Todo tratamiento debe de ser pagado el dia del servicio. Aceptamos Effectivo, Visa,
Mastercard, American Express y ofrecemos financiamiento a traves de la tarjeta Citi
Health. CHEQUES PERSONALES SON ACEPTADOS, por favor tengan en cuenta que
cualquier cheque que sea regresado se cobrara un cargo de $35.

Yo certifico que he leido la informacion anterior:

(FIRMA DEL PACIENTE) (FECHA)

(IMPRIMIR NOMBRE DEL PACIENTE)

30 Prospect Ave 60 Second St.
Hackensack, NJ 07601 Hackensack, NJ 07601
T. (551)996-2111 T. (551)996-3519

F. (551)996-2334 F. (551)996-0819



REGISTRO DEL PACIENTE E HISTORIA CLINICA

Fecha {POR FAVOR, ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA) Teléfono Particutar(______ )
Paciente . .

Apellido Primer Nombre Iniciai Nombre Praferida
Direccion - Calle Ciudad Estada Coaigo Posial

Direccion de Correo Electronico

Sexo: L IMIIF Edad___ Fecha de Nacimiento [ Isoltero(a) [1Casado(a) [ Viudo(a) [ Separadoay {1 Divorciado(a)
Empleade(aypor . . - Ocupacion

Direccibn del Empleador Telétono del Empleador ()

Nombre del Conyuge/Padre 0 Madre. Fecha de Nacimiento del Conyuge/Padre o Madre

Cédnyuge/Padre o Madre Empleado por Ocupacion

Direccidn del Empleador _ . Telétono det Lmpleador {________ )

;Quién es responsable por esta cuenta? . Relacién con ef Paciente

No. de Seguro Social. No. de Seguro Sociai del Cénj(uge/Padre o Madre

Nombre de ia Compaiia del SeguroDentat Grupo Namero .

En caso de emergencia, ja quién se deberd notificar? Teléfono {__ i

(A quién podemos agradecer por habernos referido a Ud.?
HISTORIA CLINICA
Nombre dei Médico Fecha del Ultimo Examen Fisico

¢Ha terudo Ud. alguna vez aigo de lo siguiente? (marque las casillas que correspondan):

{_i Problemas det Corazon {7 Epitepsia {1 Dieta Fspecial

U] Presion Sanguinea Alta I Dotores de Cabeza {1 Glandutas dei Cuelio Hinchadas
{} Presién Sanguinea Baja {1 Hepatitis, ictericia o Enfermedad del Higado [ Fiebre Reumatica
{_IProblemas Circulatorios [ 1cCancer i_1Problemas de ta Sinus

1 Problernas Nerviosos {1 Tratamiento Siquigtrico I ViH/SIDA u Otros

i1 Radioterapia { 1 Diarrea Cronica Trastornes inmunosupresores
{_] Articulaciones o Vahadas del Corazon Artificiales [} Alergias a Anestesias {_]Embolia Cerebral

{_{ Reciente Pérdida de Peso [ J Atergias a Medicinas o Drogas {J Ulcera

L] Problemas de la Espalda {1 Alergias Generales ] enfermedades Venéreas

{i Diabetes ] Enfermedad de 1a Sangre {1 Drogaadiccion

{1 Enfermedades Respiratorias {1 Artritis T Hemofitia

iTiene Ud. alguna alergia a medicamentos, ¢ ha tenido Ud. alguna vez una reaccién adversa a algiin medicamento?

St la respuesta es afirmativa, ja qué?

(Ha reaccionado Ud. alguna vez adversamente a un tratarmento médico o dentai?_

;Estd tomando Ud. actualmente algin medicamento? St la respuesta es afirmativa, jcual?

Ha temado Ud. alguna vez algiin medicamento del grupo al que se le conoce como “fenfen” (fenphen, en inglés). Esto incluye combinaciones
de lonimin, Adipex, Fastin {(nombres de marcas de fentermina), Pondimin (fenflurarmina) y Redux {dexfenfiuramina). D si [Ino

:Esta Ud. bajo ef cuidado de un médico? [1S1 [no ;Por el tratamiento de qué condiciones?

Si el paciente es un nific, jeudnto pesa el nifio?

(Mujeres) ;Sospecha Ud. que esta embarazada? (187 [INo Estd Ud. amamantando a un beb&? L1681 {No

Hay alguna otra cosa gue nosotros debiéramos saber sobre su historia clinica?

La informacion de arriba es correcta y completa, a mi leal saber y entender, y se proporciona con el dnico objeto de que se use en mi tratamiento, para
facturacion, y para procesarmiento ante ef seguro de los beneficios alos que tengo derecho. Yo no haré responsable a mi denfista ni a ningdn integrante
de su personal por errores u omisiones que yo pueda haber cometido al lienar este formulario.

Fecha. Flrma _—
(SiGUE AL DORSO) 20585 - Magheal Ads Precs  -E0G-SVR 215G



TRASPASO DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO Y AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Yo, el suscrito, tengo seguro con
Nombre de la(s) Comnpaiiia(s) de Segures

| y traspaso directamente al Dr. _____ todos los beneficios del seguro, st los hubiere, que de otra manera
son pagaderos a mi por servicios prestados. Yo entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos incurridos, ya sea que son pagados
por el seguro o no. Por el presente yo autorizo al doctor a divulgar toda la informacion que sea necesana para asegurar €f pago de los beneficios.
Yo autorizo €! uso de esta firma en todas las presentaciones que se hagan ante el seguro, ya sea que son hechas manualmente o electrénicamente.

Fecha Firma

| CONSENTIMIENTO SOBRE MENOR/NINO |

Yo, siendo el padre o tutorde. . . por el presente
Nombre del menoi/niiio

solicito del y autorizo al personal dental que preste los servicios dentales necesarios para mi nifio, incluyendo pero no limitados a,
rachiogratias y la administracién de anestesia, que sean considerados aconsejables por el doctor, sea que yo esté presente o no en la cita
dental cuando el tratamiento se lieve a cabo.

Eerha Firma del Asegurado/ Tulor

| ACUERDO FINANCIERO
|

["Yo acepto que el pago de los servicios dentales se vence cuando se realiza el tratamiento, a menos gue se hayan hecho otros arreglos. Yo
i estoy de acuerde en que los padres o los tutores son responsables por todos los honorarios y servicios prestados para el fratamienio de ?

| un menor/nifo. Yo acepto responsabiiidad financiera {otal por todos los cargos no cubiertos por el seguro.
|

| Fecha Fima del Asegurado/ Tutor

ACTUALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA

+Ha ocurrido algin cambio en su salud desde su dftima cita dental? {3si {INeo
¢Para qué condiciones? .

(Esta tomando Ud. 2igln medicamento nuevo? -Si ia respuesta es afirmativa, ;cual?
Fecha Firma del Paciente
Fecha Firma del Dentista

ACTUALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA

¢Ha ocurrido algiin cambio en su salud desde su Gltima cita dental? si DiNe
¢Para qué condiciones?

;Esta tomando Ud. algin medicamento nuevo? - Si la respuesta es afirmativa, ;cual?
‘Fecha Firma del Paciente

Fecha Firma del Dentista



HISTORIA 1AEDHC ./ 500000 S AR OP . 2 i

La maejor respuesia a las siguientes pregqunias le permitird a su dentista darle un tratamiento individual, adecuado a sus necesidades.

Nombre:
¢ Cudl s la razén de su visita?

__Fecha de natimiento: Edad

Por favor conteste a cada pregunta marcando claramente sf 0 no en fa casilla. Cuando tenga dudas, deje la casifta er: blanco.

1. 4 Se encuenira en buen estado de salud ahora? ...

St

2. ;Se encuenira bajo tratamiento MAICOT ........cvvee i e cesanc s vt esaennean maeseZiesBineransati <ER > PR -t aedTrop sansaneesss b suaghod g S !

En caso de estario, ¢Bajo gué tipo de tratamiento se encuentra”

3. ¢Ha sido hospitalizado alguna vez, o ha sufrido aiguna enfermedad de gravedad'? ............................ IR

En caso de contestar afimativamente, explique:

4. ;Ha sangrado excesivamente después de alguna exiraccion dental? o si se coria,

¢ Tarda en cicatrizar mas que antes? .............

® N D

. ¢Ha tenido o tiene lo siguiente?:

GENERAL

Cansancio, debilidad ..o csiaeaeee L
Cambio de peso SIBDIO ....v et et et s s e ]
SUGOIES NOCIUMIOS ...cececeecserresaeriesns semsonessresassaseoasesavesmassnsss
Fiebre persistente ......

PIEL

Erupciones, UrliCANaA ..o s i e v cvnsesnac s eenes bk
Cambio de pigmentacion ..............ccveevceioeiennnnncnene i i e 13
8JOS

Cambio en A VISION. .....cco oo ieer e e caceremsaensresae s cvenseree {1
GHAUCOMA. oot et eee s aeras st e s e saesana s
oinos

Pérdida auditiva ................... everrenns .

Zumbikdo en 108 OIG0S. . ..c.oeiiiiceia et e cermeee e L
NARIZ

Hemorragias nasales frecuemtes ..o eevioeeirverceieee e, 3
Snusitis ESPTSRPSR W |
GARGANTA

Dolor/ronquera ..........cccocecevcene i
SISTEMA NERVIOSO

Apoplejia/embolia Cerebral ... rereermracrrerere e renens 8 .:L:
Dolores de cabeza.......ccccverriccvven e SavnasBinasanareshonsseosriicsmens id
Convuisiones/Epilepsia.... i am pearine e s inpeEaneaeiie L1
Entumecmuemo/hormngueo/comezon ....................... semagiszsazonacs i
Mareo/desmayos .. ... evcsntrcrenvseines PRURRP I
Tratamiento PSIQUIATIICO......covvui i errerceeserierissnre e sessesrsens srsmemans
SISTEMA RESPIRATORIO

Tuberculosis. : i
ERHSOIMIZ oo ccniranet oo cceseerressscoesascace s onmsssoeesammsscosane i
Asmafiiebre de! heno (alergia) i
Yos persistenie ..
Produccion de ﬂema ......... [OOSR
Tos con flema sanguinoienta ... o et 10
Diticultad al respirar cuando esta recos‘.ado ............................. i
'%lSTEMA ENDGCRING

Dxabetes en su famiha ............................................................. |
Prablemas de tiroides/bocio... L0
OOS PIODIBIMAS ..o cveeerireireren e cnerases sar et vmenns et vane s avestasssnars

. {Mujeres) ;Esta Ud. embarazada? £n caso de estarlo ¢,Cuél es la fecha apmxcmada del parto‘7 ]
¢ Usa alguna forma de tabaco? En caso de usarlo, ¢Cudnto? ’
. 2Bebe AlCONO! {(TNAS A8 2 COPAS Al GHA)? ..ottt ere e ceeees e eresime oo e ssaeeanen et amame es e s eaim sreaas+ esemaamee s sesme < oaneme aseeemmn ememens st e e e e meresenae

CORAZON/VASOS SANGUINEOS

Fiehre reumaliCa ... oo iive et e e
Soplo cardiaco ..........covveriervnecervarrirerennn.
Dolores en el peche/molestias.......oc...occecceveraeiennnns P
Problemas cardiacos/ataques ................ccceecee. et e renne
Falta de aliento/sofocacion ...
Hinchazén de los tobillos ..
Presion alta de sangre... .
Enfermedad cardiaca congémta (hered:!ana) .....
Prolapse vahvular mitral... 545 ras o SR v w34 e e wn e D e
Vélvula cardiaca amﬁclal e
MBICAPASO . ccveoereeevaeieseeaesevecerssmrranerre e eiereeasseaesstr o eeses semenn
Cirugia def corazon..............
Otros problemas
HUESOS/MUSCULOS
Astritis/reumatismo ... o o oA SRR AR s eaee
Extremxdadeslamculac«ones dmhcm!es .
SISTEMA DIGESTIVO

HOPAIHS ..o e et e s =N
fctericia (derrame BIETY ... oo s
Ulceras gastnicas ...ccoveeoveiceenceecraecenne SRR Srrevenen e B e
Cambio en el BP0 .c.coceoe et cvssaes s s serseeranns
Excremento negro, sanguinolento o descolofido......................
SISTEMA URINARIO

Problemas en los rifiones ... ettt ben st E ek e e ra et e raeantan
incremento en la frecuencia al orinar {por las noche-*) ........
ATHOT B OTINAT ..o evevccraraecnrionn s s e samnensennaeeeas
Secreciones por la ure!ra iRk : e
Prosencia de sangre n @ 0NN ..o vevereeeere v e e,
ENfermedades VENGIBAS .. ..............coevovmeeereroese e oo eeseemsreeen
SANGRE

Mallugaduras/morentones/cardinales facilmente..........
Anemia...
Trandusnones de sangre ...................... fiieneeniiasendiin i Eeena
OTRQOS

Radioterapia....

Qmm:otocapxa e . . .
Tumoies 0 pxotuberancnas .........................................................
L0511 o/ P F raer e nme s
SIDA....oe et near

NC

3l
Ll

NC



9. ;Es Ud. ALERGICO o ha experimentado reaceion alérgica a lo siguente?

i
Anestesia local (por ejemplo, a la novocaina) ASPINR 0 COBRINA.c..cceeeeecerraceere e ceeraceneaes S 0
Barbituratos/sedantes/pastilias para domir ... i Medicamentos del grupo sulfonamida (sulfa).........ccoovvccveee. O
Penicilina/otros antibidticos ....... T S T~ o S Otras alergias 0
10. ¢ Esta Ud. tomando algo de lo siguiente?:
SI NO St
Antibidticos/medicamentos que contengan sulia ] 8] Tranquifizantes ... - ST BRI P . v S
Dituyentes SBNQUINEOS ......ccoomvvrmire e erererercre e . 3 0 Insulina/otros medacamemos para ia d;abezes Sy PO 1
Medicina para la presion de la sangre ..... ebrtos vt an e sanes o nanen ] G Drogas recreativas {no medicinales) ... ececcciniconanes. )
Medicina para la tiroides................. .43 O Digitalisfotros medicamentos para &l CORZON ........ccoreeiccinicnnnan. O
Cortisona/esteroides........... DR 0 Nitroglicering ...... o et aneaes es st e nenaeereaes e rsen e naeranen &
Medicina annmstamlmcalmed\cma para !as axerqsaslrsmedtos ASDHING ..oveeerrieeceeeciessscenescrsesrisanmersesrarsconre sbesssnsinr s anemtervasasansnsmecs [}
para el 1esfriado ... (1 0] Otros MmadICAMENNUS .....cc.corniseentee et icsssns s ssamsssincerse L

Si contesta afirmativamente a cualquiera de fas preguntas anteriores, dé una lista de los medicamentos y las dosis que esta tomando:
1.
2.
3.
4.

oong

100§

pnooc

-
-

11. 4 Hay alguna enfermedad, condicidn o problema no mencionade anteriormente que Ud. crea necesario comunicarnos? o 4 Hay alguna actividad que su médico le

prohiba? De ser asi, explique: __

12. Nombre de su médico Teléiono

13. i Ha tenido algin problema serio asociado con algin tratamiento dental anterior?:

14. Lo pone nervioso el tratamiento dental? No Un poco, Moderadamente Extremadamente

15. Fecha de su dltima consulta dental?:

18. ;Ha tenido tratamienio por alguna enfermedad periodontal (enfermedad en las encias, piorrea, infeccion con ulceracion en las mucosas de ia boca)?:

De haberia lenido ;Cudndo fue?
17. ¢Ha tenido o tiene lo siguiente?:
BOCA DIENTES
NO NO
Encias sangrantes 0 Ulearas (aRas) .......occwcnirvnecoennennininn. ] Dientes fiojos..... A O SO N S S ]
Sabor desagradable/mval aiento ... Beseee ' 0 Sensibilidad a (as cosas cahentps .................... ]
Ardores en la lengualiabios ........cc.e.eo.. 0 Sensibilidad a 125 COSAS FAAS —......ccovrvevrurirnirire e ressascnriaaae &3
Ampotias frecuentes en labios/hoca .....ceeverivieecen. b e iTan e s nmnesth ] Sensibilidad a lo duice... PR NPT U N SR I | )
Hinchazonfprotuberantias enfa boca ..o i} Sensibilidad ai morder... PN RIS S CIOR i 3
Qriodencia (frenos, ganchos, aros) . (] ¢Se le aloja la comida sntre lo@ d:entes'? ....................................... 0 ]
¢ Se muerde el interior de las mejillas o los lab:os" ST | = Aprisia/reching 108 diIBMBS .......occoe ccrerriereer oot cneeearennan L [
Problemas de mandibula {fLe truena?) ......cevcecmreemvvcscrernencesen i - Desviacion en los dientes 0 0
Dificultad al abrir o cerrar la mandibula g ] ] ¢ Ha notado cambios en los dientes al morder?........eeeveereereeeeen. ] 3
HIGIENE ORAL
(Usa lo siguiente?:
St HO
COMID......ccoereerememeeeee v e arasaeecernnenrabsasuasssansansnsas ] ) ;Cuantas veces al dia se cepilla los dientes?
O QBB ..t ssr e b et em e aen et e ssnateas s nmesten e 5] i ¢ Como es su cepillo? Suave i} Mediano (2 Duro 3
Enjuague con fluoruro ] O
OO PO ot cevcc vt srsn e e anese e mn e srsemsar s sms e et enses 0 ]

De acuerdo a mis posibilidades, he contestado lo mas correctamente posible las preguntas anteriores.

Si en aigiin momento existe un cambio en mi salud o en los medicamentos que estoy tomando, lo informaré a mi dentisia en mi préxima cita.
Firma del paciente, padres o tutor. Fecha



EL CENTRO DE ODONTOLOGIA EN HUMC
CUESTIONARIO PARA EL MANEIO DEL DOLOR DEL PACIENTE

Por favor tome unos minutos para completar este cuestionario. cuando termine, devuelva el
cuestionario a recepcion. Muchas gracias por su asistencia con nuestra encuesta.

1. éActualmente experimenta dolor de forma recurrente? Sio No

Usando las imagenes a continuacion, encierre en un circulo la imagen /niimero que
mejor describa su dolor.

™No Maoderate Worst
P:\j (2 7 Pain Pain
b b } e B e S T
Lo ] 2 3 <4 3 O 7 & < 1o
G G E =) &
= = == LA
O =2 L 2 [ 8 rO
(Si su respuesta es “SI”, continue, si es “NO”, puedes parar}
2. Sies asi, tu dolor:
_....Constante? o . Intermitente?
3. ¢éEstas tomando medicamentos para controlar el dolor? Sio No
4. En caso afirmativo, ées de venta libre (OTC) o prescrito por su médico?
5.

¢ Qué tan satisfecho estd usted con la forma en que controla.su dolor en este momento?
Muy satisfecho Satisfecho

—____ Insatisfecho

éAlguien ha discutido la importancia de recibir alivio del dolor con usted?

______Nadie Midoctor _ Una enfermera Otro

Si estd usando medicamentos(s) para controlar su dolor, Lista:

Si no esta recibiendo alivio del dolor, éle han dado instrucciones sobre a quién llamar?
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Poliza de Pago
PAGO COMPLETO: Se requiere el pago completo al momento del servicio de todos los pacientes.

SEGURO DENTAL: Nos complace registrar los formularios necesarios para garantizar que reciba todos
los beneficios de su cobertura. No podemos garantizar ninguna cobertura estimada. Su deducible impago
y cualquier parte estimada de las tarifas no cubiertas por su seguro vencen al momento del servicio.
Debido a que la péliza de segurc es un acuerdo entre usted y 1a compaiifa de seguros, solicitamos gue los
pacientes sean directamente responsables de todos los cargos. Si por alguna razén su compafifa de seguros
no ha pagado su parte dentro de los 60 dias posteriores al inicio del tratamiento, usted es responsable del
pago eu ese momento. -

OPCIONES DE PAGO

*  EFECTIVO o Money Order

»  TARJETAS DE CREDITO: para su conveniencia, aceptamos pagos con MasterCard, Visa,
American Express y Care Credit.

« PLANES DE PAGO: Para los pacientes que desean un plan de pago mensual, ofrecemos
financiamiento a través de Care Credit. No hay tarifas de solicitud ni pago inicial y el préstamo
puede ser Libre de intereses. Las solicitudes estin disponibles en nmestra oficina y la aprobacién se
proporciona rapidamente.

SALPQS VENCIDOS: Un saldo vencido es cualguier cantidad adendada de una visita previa en la que
el seguro no esta pendiente o no se ha recibido un pago del seguro dentro de los 60 dias. Todos los saldos
impagos estan sujetos a un cargo por servicio mensual del 1.5%. Cualquier cuenta morosa debera pagar
todos los saldos vencidos en su totalidad antes de incurrir en cargos nuevos. Todos los cargos futuros
deberan pagarse en el momento en que se presten los servicios. Las cuentas con pagos atrazados seran
dirigidos una agencia de cobranza.

REGLA DE LA BANDERA ROJA: La Regla de la Bandera Roja fue creada por la Comisién Federal
de Comercio, junto con otras agencias gubermnamentales como la Administracién Nacional de
Cooperativas de Crédito, para ayudar a prevenir el robo de identidad. La regla se aprobé en enero de
2008. Para cumplir con esta regla, nuestra oficina requeriré la signiente informacién para ser tratada en

nuestras instalacicnes.

1. Todos los pacientes nuevos deberan presentar una tarjeta de identificacién con foto valida emitida por
una agencia del gobierno local, estatal o federal, y copiaremos dicha identificacién para mantenerla en
nuestros archivos: a. En el caso de que el nuevo paciente sea menor de edad, se obtendré una
identificacién con foto de la parte responsable del paciente; y B. Fn el caso de gue un nUEVo paciente no
tenga una identificacion con foto valida, se obtendrin dos formas de identificacién sin foto, una de las
cuales es emitida por una agencia estatal o federal, asi como una factura de agua o servicios publicosu
otra forma de identificacién La direccién correcta o aciual.

2. Para los nuevos pacientes con seguro, la informacién se verificars con su compafiia de seguros antes de
ia facturacién.

3. Si un Paciente / Garante no tiene dos de las formas de identificacion aprobadas enumeradas
anteriormente, ef servicio electivo debers reprogramarse.

Firma del Paciente: _ : , Fecha:
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Informacion (HIPPA) Formulario de Consentimiento
Nombre del paciente:_ __ Fecha de nacimiento: B

it et e A P

Permiso de Obtener Informacién
Autorizo la liberacion de informacién que incluye: diagnéstico, registros e informacidn del seguro. Esta
informacién puede divuigarse a:
O Esposofa: _
O Hijos: _ o
O Tutor:
O Otro: 7 -
QO La informacién NO se divulgara a nadic.

Mensaies:
Por favor Hlama:

O MiHogar: -
O Mi lugar de trabajo:

Si no puede ponerse en contacto conmigo, puede:

O Deja un mensaje detallado
O Deja un mensaje solicitando una devolucion de llamada
El mejor momento para contactarme es:

O Mafiana
O Tarde
O Noche
Firma: ) N B Fecha:
Testigo: _ 7 B Fecha:
60 2™ Street 30 Prospect Ave
Hackensack M1 07501 Hackensack i 67601
T.551-996-2111 T.551-996-21311

F. 551-996-0819 F.551-996-2334



