
طفاالالأ أسنانالاستحقاقات الخاصة بصحة جدول 

 (CHILD DENTAL BENEFIT SCHEDULE) 

 Bulk Billingعهى تزتٍباث انفٕتزة بًٕجب َظاويٕافقت انًزٌض  استًارة

قذ تى  إعلايً: ّبأَ  أقز ، انقإًََانٕطً انًزٌض / ، أَا

  الاستحقاقات الخاصة بصحة جدول فً إطار ْذا انتارٌخ قذًٌّ ابتذاء يٍ أٔ سٍتى ت تقذًٌّ انعلاج انذي تى  بخظٕص

؛(Child Dental Benefits Schedule) طفاالالأ أسنان

 بالإضافت إنى انًحتًهت نٓذا انعلاج؛تكهفت بخظٕص ان

  طفاال الأ أسنانالاستحقاقات الخاصة بصحة جدول أَّ  سٍتى  تقاضً انزسٕو انخاطت بانخذياث فً إطارChild 

Dental Benefits Schedule  َظاو بًٕجبBulk Billing ٔم أي نٍ  ًُأَب ًَّ ْذِ انخذياث، يقابم  تكانٍفأتح

.benefit capبًقتضى انحذ الأقظى نهًعَٕاث  كاف  تًٌٕم ز تٕف  رُْاً عهى 

الحذ الأقصى بحذود  الأسىانسأتمكه مه الاستفادة مه الاستحقاقاث الخاصت بصحت أوىً / المرٌط  بىصفًدرك أ

 فقط. benefit capللمعىواث 

الاستحقاقات الخاصة بصحة جدول  أن  بعط الخذماث والاستحقاقاث الخاصت ب قذ تفرض بعط القٍىد على أوه دركأ

أن حتاج أوىً سأ أدرك مجمىعت محذودة مه الخذماث. ٌغطً Child Dental Benefits Schedule)) طفاالالأ أسنان

 Child Dental)) طفاالالأ أسنانالاستحقاقات الخاصة بصحة جدول  لا ٌغطٍها  تكالٍف أي خذماث بتغطٍت شخصٍا  أقىم 

Benefits Schedule.

 تكالٍفتغطٍت الإلى  حتاجأسأوىً و benefit capللمعىواث المتاح  الحذ الأقصى مبلغ مه قللتتكلفت الخذماث س أن  درك أ

 .بصىرة شخصٍت ستحقاقاثاستىفاد الا عىذأي خذماث إظافٍت الىاجمت عه 

___________________________ ___________________________

انٕطً انقإًََتٕقٍع انًزٌض /  رقى بطاقت انًٍذٌكٍز انخاطت بانًزٌض

___________________________ ___________________________

 انذي ٌقٕو بانتٕقٍعالاسى انكايم نهشخض  اسى انًزٌض انكايم

)فً حال نى ٌكٍ انًزٌض(

___________________________

 انتارٌخ

ٓا.خلان تٕقٍعان دٌسًبز يٍ انسُت انًٍلادٌت انتً تى  كإٌَ الأٔل/ 13انًفعٕل حتى  تسارٌ الاستًارة ِْذ

CDBS - Bulk Billing Consent - Arabic



CHILD DENTAL BENEFITS SCHEDULE 

 BULK BILLING PATIENT CONSENT FORM 

I, the patient / legal guardian, certify that I have been informed: 

 of the treatment that has been or will be provided from this date under the Child Dental

Benefits Schedule;

 of the likely cost of this treatment; and

 that I will be bulk billed for services under the Child Dental Benefits Schedule and I will

not pay out-of-pocket costs for these services, subject to sufficient funds being available

under the benefit cap.

I understand that I / the patient will only have access to dental benefits of up to the benefit 

cap.  

I understand that benefits for some services may have restrictions and that Child Dental 

Benefits Schedule covers a limited range of services.  I understand I will need to personally 

meet the costs of any services not covered by the Child Dental Benefits Schedule. 

I understand that the cost of services will reduce the available benefit cap and that I will 

need to personally meet the costs of any additional services once benefits are exhausted. 

___________________________ ___________________________ 

Patient’s Medicare number  Patient / legal guardian signature  

___________________________ ___________________________ 

Patient’s full name Full name of person signing  

(if not the patient) 

___________________________ 

Date 

This form is valid up to 31 December of the calendar year for which it is signed. 
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