
���������������������������

����3URF�GXU��'D��
�00�''�&&���

�����U�D
RI�2UDO�
&DYL��

����
7RR����
6�V��P

����7RR���1XPE�U�V�
RU�/����U�V�

����7RR���
6XUIDF�

����3URF�GXU�
&RG�

��D��'LD���
3RLQ��U

��E���
4���

����'�VFULS�LRQ ����)��

�

�

�

�

�

�

�

�

�

��

����0LVVLQ��7������QIRUPD�LRQ����3ODF��DQ�����RQ��DF��PLVVLQ���RR���� ��.�Diagnosis�Code�List�Quali�er �������&'���� ����� ���D���2���U��
)���V���

� � � � � � � � �� �� �� �� �� �� �� �� ��D��'LD�QRVLV�&RG��V� ��BBBBBBBBBBBBBBBBB &�BBBBBBBBBBBBBBBBB

�� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �3ULPDU��GLD�QRVLV�LQ����� ��BBBBBBBBBBBBBBBBB '�BBBBBBBBBBBBBBBBB �����7R�DO�)��

����5�PDUNV

�������������� ����//�����/�������������������������

��������DY��E��Q�LQIRUP�G�RI������U�D�P�Q��SODQ�DQG�DVVRFLD��G�I��V����D�U����R�E��U�VSRQVLEO��IRU�DOO�
charges�for�dental�services�and�materials�not�paid�by�my�dental�bene�t�plan,�unless�prohibited�by�
law,�or�the�treating�dentist�or�dental�practice�has�a�contractual�agreement�with�my�plan�prohibiting�all�
or�a�portion�of�such�charges.�To�the�extent�permitted�by�law,�I�consent�to�your�use�and�disclosure�
RI�P��SUR��F��G���DO���LQIRUPD�LRQ��R�FDUU��RX��SD�P�Q��DF�LYL�L�V�LQ�FRQQ�F�LRQ��L�����LV�FODLP�

��BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
�����3D�L�Q���XDUGLDQ�6L�QD�XU� ������'D��

����3ODF��RI�7U�D�P�Q���n�(e.g.�11=of�ce;�22=O/P�Hospital�

�8V���3ODF��RI�6�UYLF��&RG�V�IRU�3URI�VVLRQDO�&ODLPV��

����(QFORVXU�V����RU�1�

�����V�7U�D�P�Q��IRU�2U��RGRQ�LFV�

 1R���6NLS����������� ��V��&RPSO����������

����'D����SSOLDQF��3ODF�G��00�''�&&���

����0RQ��V�RI�7U�D�P�Q� ����5�SODF�P�Q��RI�3URV���VLV

 1R�  ��V��&RPSO�������

����'D���RI�3ULRU�3ODF�P�Q���00�''�&&���

37.��I�hereby�authorize�and�direct�payment�of�the�dental�bene�ts�otherwise�payable�to�me,�directly�
�R�����E�OR��QDP�G�G�Q�LV��RU�G�Q�DO��Q�L���

��BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
�����6XEVFULE�U�6L�QD�XU� ����'D���

����7U�D�P�Q��5�VXO�LQ��IURP�

 2FFXSD�LRQDO�LOOQ�VV�LQMXU����������� �X�R�DFFLG�Q��������������  2���U�DFFLG�Q�

����'D���RI��FFLG�Q���00�''�&&��� ������X�R��FFLG�Q��6�D��

��//��������������������/���������/�DY��EODQN�LI�G�Q�LV��RU�G�Q�DO��Q�L���LV�QR���
VXEPL��LQ��FODLP�RQ�E��DOI�RI�����SD�L�Q��RU�LQVXU�G�VXEVFULE�U��

�������������������������������/�������������������

���������U�E��F�U�LI����D������SURF�GXU�V�DV�LQGLFD��G�E��GD���DU��LQ�SUR�U�VV��IRU�SURF�GXU�V���D��U�TXLU��
PXO�LSO��YLVL�V��RU��DY��E��Q�FRPSO���G��

�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
���������6L�Q�G��7U�D�LQ��'�Q�LV�� �����'D��

48.�Name,�Address,�City,�State,�Zip�Code�

����13�� ��� /LF�QV��1XPE�U

56.�Address,�City,�State,�Zip�Code ��D��3URYLG�U�
6S�FLDO���&RG�

����13� ����/LF�QV��1XPE�U ����661�RU�7�1

����3�RQ�
������1XPE�U

��D���GGL�LRQDO�
����3URYLG�U��'

����3�RQ�
������1XPE�U

�����GGL�LRQDO�
������3URYLG�U��'

������������������

���7�S��RI�7UDQVDF�LRQ��0DUN�DOO�DSSOLFDEO��ER��V�

�6�D��P�Q��RI��F�XDO�6�UYLF�V������������� �5�TX�V��IRU�3U�G���UPLQD�LRQ�3U�DX��RUL�D�LRQ

�(36'7 � 7L�O�����

���3U�G���UPLQD�LRQ�3U�DX��RUL�D�LRQ�1XPE�U

�����/����������/��������������

3.�Company/Plan�Name,�Address,�City,�State,�Zip�Code

���������������(Mark�applicable�box�and�complete�items�5-11.�If�none,�leave�blank.)

���'�Q�DO� ����������0�GLFDO��� �������������(If�both,�complete�5-11�for�dental�only.)�

5.�Name�of�Policyholder/Subscriber�in�#4�(Last,�First,�Middle�Initial,�Suf�x)

���'D���RI��LU����00�''�&&��� ���3ROLF��ROG�U�6XEVFULE�U��'���VVL�Q�G�E��3ODQ�

���3ODQ��URXS�1XPE�U ����3D�L�Q��V�5�OD�LRQV�LS��R�3�UVRQ�QDP�G�LQ���

6�OI�������  6SRXV�������  '�S�QG�Q� 2���U���

11.�Other�Insurance�Company/Dental�Bene�t�Plan�Name,�Address,�City,�State,�Zip�Code

��/�����/�����������������������������VVL�Q�G�E��3ODQ�1DP�G�LQ����

12.�Policyholder/Subscriber�Name�(Last,�First,�Middle�Initial,�Suf�x),�Address,�City,�State,�Zip�Code

����'D���RI��LU����00�''�&&���� ����3ROLF��ROG�U�6XEVFULE�U��'���VVL�Q�G�E��3ODQ�

����3ODQ��URXS�1XPE�U ����(PSOR��U�1DP��

�������������������

����5�OD�LRQV�LS��R�3ROLF��ROG�U�6XEVFULE�U�LQ������ERY�

6�OI����� 6SRXV������ '�S�QG�Q��&�LOG����  2���U

�����5�V�UY�G�)RU�)X�XU��
8V�

20.�Name�(Last,�First,�Middle�Initial,�Suf�x),�Address,�City,�State,�Zip�Code�

����'D���RI��LU����00�''�&&��� ����3D�L�Q���'��FFRXQ������VVL�Q�G�E��'�Q�LV��

����9��P�ULFD������DO��VVRFLD�LR�
J430�(Same�as�ADA�Dental�Claim�Form�–�J431,�J432,�J433,�J434,�J430D)
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