Nuestra Politica Financiera

metidos a que su
sidera parte de su
uerimos queé

Gracias :

por elegirno

tratamiento seagexitoss Co;m i proveedor de atencion dental. Estamos compro

tratamiento. La sigui 0. Por favor, comprenda que el pago de su factura se con
guiente es una declaracion de nuestra Politica Financiera que req

usted
lea y acepte firmar antes de cualquier tratamiento.
° T .
odos los pacientes deben completar nuestro "Formulario de Registracion del Paciente”
de ver al médico.

asi co "Eorp . . .
mo el "Formulario de Historial Medico" antes

. El pago completo vence el dia del servicio.
Express, Apple Pay.

. Aceptamos efectivo, Visa, Master Card, American

0-50% de la factura debe

En cuanto a los seguros
cios de seguro, Sin embargo, €l 2
su compaiiia de seguros

Podemos aceptar la cesion de benefi
pagarse el dia del servicio. El saldo es su responsabilidad, ya sea que
mpaiifa de seguros- No somos

pague o no. Su péliza de seguro es un contrato entre usted y su €O
parte de ese contrato. Si su compaiiia de seguros no ha pagado su cuenta en su totalidad dentro

de los 60 dias, el saldo de su cuenta sera pagadero. Tenga en cuenta que algunos y quizés todos
los servicios proporcionados pueden ser servicios "no cubiertos" y no s€ consideran razonables Y

necesarios segun su S€guro.
de seguros de ]as tarifas usuales y

e de la determinacion de la compaiiia
d debe pagar el monto total cobrado.

Independientement
habituales o el monto de la cesion, uste

nuestra politica es cobrar por las
|. Por favor, ayudenos a servirle mejor manteniendo
ra Politica Financiera. Uno de nuestros

lo tanto, mantener los costos de nuestros
s. Haganos saber si tiene alguna pregunta o

Citas perdidas
ras de anticipacion,

A menos que se cancele con al menos 24 ho
citas perdidas a la tarifa de una visita norma
las citas programadas. Gracias por entender nuest
objetivos €S reducir el costo de facturacion y, por
servicios lo mas bajos posible para todos los paciente

inquietud.

He leido, entiendo y acepto la Politica Financiera anterior

Nombre del paciente 0 responsable:

Firma:

Fecha:
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