
طفاالالأ أسنانالاستحقاقات الخاصة بصحة جدول 

 (CHILD DENTAL BENEFIT SCHEDULE) 

Bulk Billingعهى تستٍببث انفٕتسة غٍس انخبضعت نُظبو يٕافقت انًسٌض  استًبزة

قد تى  إعلايً: ّبأَ  أقس ، انٕصً انقبًََٕانًسٌض / ، أَب

 ا  ٌ أسُبٌالاستحقبقبث انخبصت بصحت جدٔل قدًٌّ فً ْرا انٍٕو ْٕ فً إطبز أٔ سٍتى ت تقدًٌّ نعلاج انري تى  بأ

 ؛(Child Dental Benefits Schedule) طفبلالأ

 ؛ ببلإضبفت إنى سأتحًهٓب شخصٍبًانتً  انًحتًهت نٓرا انعلاج، بًب فً ذنك انتكبنٍفتكهفت بنب

 نخديبثانخبصت ببٔاندفع  ةتستٍببث انفٕتس.

الحذ الأقصى بحذود  الأسٌاىسأتوكي هي الاستفادة هي الاستحقاقاث الخاصت بصحت أًًٌ / الورٌط  بىصفًأدرك 

 فقط. benefit capللوعىًاث 

ً   دركأ الاستحقاقات الخاصة بصحة جدول  أى  ببعط الخذهاث وه قذ تفرض بعط القٍىد على الاستحقاقاث الخاصت بأ

أى حتاج أًًٌ سأ أدرك هجوىعت هحذودة هي الخذهاث. ٌغطً Child Dental Benefits Schedule)) طفاالالأ أسنان

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

Benefits Schedule.

الحذ  هبلغ هي قللتالخذهاث س تكلفت   أىدركأالتً تن  التباحث حىلها، و أتحولها شخصٍ االتً بالإظافت إلى التكالٍف 

أي خذهاث إظافٍت بعذ استٌفاد الٌاجوت عي  تكالٍفتغطٍت الحتاج إلى أسبأًًٌ و benefit capللوعىًاثالوتاح  الأقصى

 .بصىرة شخصٍت ستحقاقاثالا

___________________________ ___________________________

انٕصً انقبًََٕتٕقٍع انًسٌض /  زقى بطبقت انًٍدٌكٍس انخبصت ببنًسٌض

___________________________ ___________________________

 الاسى انكبيم نهشخص انري ٌقٕو ببنتٕقٍع اسى انًسٌض انكبيم

ٍ انًسٌض()فً حبل نى ٌك

___________________________

 انتبزٌخ

 أسنانالاستحقاقات الخاصة بصحة جدول فً إطبز انخديبث فٍّ و كم ٌٕو تقد  عٍ   ِ الاستًبزةْرتى  تعبئت ٌجب أٌ ت

. (Child Dental Benefits Schedule)طفاالالأ
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CHILD DENTAL BENEFITS SCHEDULE 

NON-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 on this day under the Child Dental

Benefits Schedule;

 the likely cost of this treatment, including any out-of-pocket costs; and

 the billing and payment arrangements for the services.

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 the 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. 

In addition to the out-of-pocket costs discussed, 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 must be completed on each day of service provision under the Child Dental 

Benefits Schedule. 
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