
Enumere a Todos los Niños Que Desea Inscribir

Llene Este Formulario Para 
Comenzar Su Cobertura Hoy
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11899 Vista Springs Blvd., Washington, MI 48095

586-752-6596
NorthstarFamilyDentistry.com

Easy & Affordable 
Dental Coverage

No Deductibles, Ever

• All Health Conditions Accepted
• No Maximums 
• No Health Questions or Hassles

TRUSTED

DENTAL CAREDENTAL CARE

TRUSTED

DENTAL CARE

Únase a La Cobertura Dental
Interna de Northstar Family Dentistry 

•  Todas Las Condiciones de Salud Son Aceptadas

•  Sin Máximos

•  No Se Le Puede Negar Cobertura

•  Ninguna Pregunta Sobre Salud

•   �No Puede Ser Señalado para Aumentos de
    Tarifas o Cancelaciones

¡Las Limpiezas Iluminan Su Sonrisa 
y Ayudan a Prevenir Enfermedades!

Cardiopatía • Derrames Cerebrales 
Empeoramiento del Asma • Empeoramiento de la Diabetes 

Complicaciones del Embarazo • Alzheimer • Demencia

Fuentes: National Institute of Health, NYU, University of  
Pennsylvania Dental School, Journal of Alzheimer’s Disease, Penn Medicine,  

British Dental Journal y Muchas Mas.
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Cobertura Dental
Fácil y Económica

• ¡Sin Deducibles, Jamás!

• Todas Las Condiciones de Salud
   Son Aceptadas 

• Ninguna Pregunta Sobre Salud

Sin Deducibles, Jamás

Premiums for Less Than 

$1/day

Cobertura Dental a Bajo Costo

Primas Por Menos de $1/día
Sin Deducibles, Jamás

Nombre_ __________________________________________

Apellido _ _________________________________________

Inicial del Segundo Nombre_ ______________ Hijo / Hija 

Fecha de Nacimiento ________________________________

Nombre_ __________________________________________

Apellido _ _________________________________________

Inicial del Segundo Nombre_ ______________ Hijo / Hija 

Fecha de Nacimiento ________________________________

Nombre_ __________________________________________

Apellido _ _________________________________________

Inicial del Segundo Nombre_ ______________ Hijo / Hija 

Fecha de Nacimiento ________________________________

Nombre_ __________________________________________

Apellido _ _________________________________________

Inicial del Segundo Nombre_ ______________ Hijo / Hija 

Fecha de Nacimiento ________________________________



Relleno (una superficie) . . . . . . . . .        $193 . . . . . . . . . . . . .            $241

Relleno (dos superficies). . . . . . . . .        $231 . . . . . . . . . . . . .            $289

Relleno (tres superficies). . . . . . . . .        $268 . . . . . . . . . . . . .            $335

Relleno (cuatro superficies) . . . . . .     $323 . . . . . . . . . . . . .            $404

Corona. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                     $1,063. . . . . . . . . . .           $1,328

Reconstrucción de Corona. . . . . .     $278 . . . . . . . . . . . . .            $347

Conducto Radicular (anterior) . . .  $670 . . . . . . . . . . . . .            $866

Conducto Radicular (muela). . . . .    $960 . . . . . . . . . . .           $1,145

Dentadura (superior) . . . . . . . . . .         $1,525. . . . . . . . . . .           $1,906

Ferula Oclusal. . . . . . . . . . . . . . . . .                $600 . . . . . . . . . . . . .            $751

Examen de Emergencia. . . . . . . .        $80. . . . . . . . . . . . . .             $100

Haga su cheque o giro postal a nombre de
Northstar Family Dentistry.

Llene Este Formulario 
Para Comenzar Su 

Cobertura Hoy

Los pacientes estan de acuerdo que dichas tarifas de Northstar Family Dentistry se pagaran en el momento que el 
servicio se rinda. Cualquier servicio que no se pague en el momento del servicio sera cobrado al precio usual y de 
costumbre. Los precios del plan seran validos solamente cuando se paguen en el momento de inscripcion. Todos 
los miembros de la familia deben residir en la misma casa. Esto no es producto de aseguranza. La membresía se 
renueva anualmente en el día y mes de la inscripción inicial. La membresía se renueva automáticamente a menos 
que el miembro solicite formalmente lo contrario por adelantado.

Nombre ____________________________________________

Apellido _ __________________________________________

Inicial del Segundo Nombre_________ Femenino /Masculino 

Domicilio _ _________________________________________

___________________________________________________

Ciudad_______________Estado______Código Postal______

Teléfono _ __________________________________________

Email______________________________________________

Fecha de Nacimiento  _____/_____/_____	

Nombre de Cónyuge_ ________________________________

Apellido _ __________________________________________

Inicial del Segundo Nombre_________ Femenino /Masculino 

Fecha de Nacimiento  _____/_____/_____	

Periodo de Inscripción ______________ a _ _______________

Firma (miembro y cónyuge)

__________________________________  Date ____________

__________________________________  Date ____________

American Express / Discover / Mastercard / Visa

Numero de Tarjeta ___________________________________

Fecha de Expiración _ ________________________________

Cobertura Dental a Bajo Costo
• Prima Individual ~ $300/año.*

•  Plan Adicional Familar ~ $250/año.*

Ahora puede unirse a nuestra cobertura dental de bajo 
costo por una prima de membresía nominal. Nuestra 
cobertura le da derecho a cuidado dental preventivo sin 
costo alguno. Los servicios dentales correctivos serán 
disponibles a precios mucho mas bajos que los precios 
usuales y de costumbre. Nuestro personal profesional 
es calificado para tratar todas sus necesitades dentales.

Para inscribirse, simplemente llene el formulario 
incluido y regreselo con su cheque, giro postal o 
informacion de tarjeta de credito. Por favor haga su 
cheque o giro postal a nombre de Northstar Family 
Dentistry.

Odontología Preventiva

Odontología Restauradora

Otros Tratamientos

¡Cobertura Dental Económica Para Toda La Familia!

Sin Deducibles, Jamás

Por Favor Pregunte Por Servicios
No Incluidos Aquí

Examen . . . . . . . . . . . . . . . . .                  Ningún Cargo. . . . . . . . .        $104

Radiografía de boca completa . .Ningún Cargo. . . . . . .      $150

4 Radiografias de Aleta . . . .     Ningún Cargo. . . . . . . . . .         $87
de Mordida (cada 12 meses)

Limpieza Para Adultos. . . . .      Ningún Cargo. . . . . . . . .        $104
(cada 6 meses)

 

Servicios
Dentales

Copago
“Cuidados 

Básicos”

Tarifas 
regulares

tan alto como

Servicios
Dentales

Copago
“Cuidados 

Básicos”

Tarifas 
regulares

tan alto como

Servicios
Dentales

Copago
“Cuidados 

Básicos”

Tarifas 
regulares

tan alto como
11899 Vista Springs Blvd., Washington, MI 48095

586-752-6596
NorthstarFamilyDentistry.com

(Guardia Nocturna)


