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Plan de Membresía Dental

PAGO ANUAL
$399 por persona

Bloom Dental está muy complacido en ofrecer a sus pacientes un plan dental interno que ha
llamado “Plan de Membresía Dental”.  Está especialmente diseñado para personas y familias sin 

seguro dental. SIN deducibles, SIN pagos mensuales, sólo un pago anual. Hágase cargo de su salud 
dental con esta opción accesible, garantizando su bienestar de por vida.

• Examen Dental completo
• Dos (2) Limpiezas dentales de rutina
• Radiografías (en toda la boca)
• Radiografía panorámica

•
• Una visita de emergencia/examen
• Una consulta dental
• Blanqueamiento en consultorio Zoom 25%
de descuento

¿QUE ESTÁ INCLUIDO EN LA MEMBRESIA ANUAL?

Si, todos los miembros reciben 15% de descuento en limpiezas dentales adicionales, bien sea limpiezas regulares o limpieza 
profunda (de ser necesaria). Los descuentos no son válidos en servicios o productos realizados u obtenidos en años 

anteriores. Esto es una membresía o plan de descuento, NO es una póliza de Seguro dental. Los servicios antes mencionados 
están valorados por más de $800.  El plan no es reembolsable y/o transferible.  Todos los pagos adicionales para los 

tratamientos cubiertos por el plan deben ser cancelados al momento de realizar el tratamiento. El plan no puede ser utilizado 
con otros descuentos, seguro dental o Care Credit. Los descuentos tampoco pueden ser aplicados a tratamientos hechos por 

especialistas dentro o fuer

Nombre _____________________________ Apellido _____________________________Fecha de nacimiento_________

Email ______________________________________________ Teléfono _____________________________________________

Dirección _________________________________________________________________________________________________

Ciudad _______________________ Estado ______  Zip code ________________ Fecha _____________________________

Firma______________________________________________________________




