Dentistry

Poliza Financiera de la Oficina

Nuestro consultorio se dedica a brindar una atencidén 6ptima de la salud bucal de los nifios. El mejor servicio dental se basa en un
entendimiento amistoso y mutuo entre los médicos y las familias a las que tenemos el privilegio de atender. La siguiente
informacion se proporciona para mejorar nuestro entendimiento mutuo sobre cuestiones financieras importantes.

Pago
Tenga en cuenta que el padre que lleve al nifio al consultorio es responsable del pago de todos los honorarios profesionales. Segiin

su seguro, es posible que se requiera el pago en cada cita. Aceptamos Visa, Mastercard, Discover, American Express, efectivo y
cheques personales. Ademas, ofrecemos Care Credit para cualquier familia que requiera un plan de pago.

Tarifa de Facturacion

Se cobrara una tarifa de facturacion mensual del 1.5 %, minimo de $2.00, a todos los saldos impagos después de 30 dias a partir
de la fecha del servicio. Todos los numeros de teléfono proporcionados a nuestra oficina (residencial, laboral o inaldmbrica) son
métodos de comunicacion autorizados por nuestra oficina o por una agencia de cobranzas con respecto a cualquier saldo de
cobranza pendiente.

Seguro Dental

Como cortesia para nuestros pacientes con seguro, nuestra oficina presentara sus reclamos de seguro. Los planes de seguro no
siempre cubren el costo total de los servicios dentales y el paciente es responsable de su parte de copago. Requerimos copagos de
seguro por los servicios profesionales prestados al momento del tratamiento, asi como cualquier deducible que no se haya
cumplido. Recuerde que el seguro se considera un método para ayudar con el costo de la atencion y no es una garantia de pago.
Algunas compaiiias pagan asignaciones fijas para ciertos procedimientos y otras pagan un porcentaje del cargo. La cantidad de
cobertura que reciba dependera tinicamente del tipo de plan adquirido por su empleador, no de los honorarios de nuestra practica.
Independientemente del estado de un reclamo de seguro, el pago total debe realizarse a nuestra oficina dentro de los treinta
(30) dias a partir de la fecha del servicio.

Aunque se hace un esfuerzo para determinar sus beneficios, usted es en ultima instancia responsable de conocer los
beneficios especificos de su plan, incluidas la frecuencia y las limitaciones de edad de su plan en particular.

Si tiene alguna pregunta sobre los detalles especificos de su plan, le pedimos que se comunique con su compaiiia de seguros
o el departamento de recursos humanos.

He leido, comprendo y acepto los términos de las politicas financieras anteriores.
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