Nuestra Pdliza de Cuidado y Pdliza de Pago

Para poder servirle mejor, necesitamos la siguiente informacion. Toda informacion proveida es estrictamente
confidencial.
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Honorarios cobrados por servicios proveidos por esta practica son determinados por e doctor en
consideracion de las exigencias que se requiera para proveer el mejor cuidado disponible a nuestros
pacientes.

Se espera & pago por los servicios proveidos en su totalidad al tiempo de la visita con cheque,
efectivo, Visa, Mastercad o American Express.

Usted debe de pagar su obligacién por cadavisita, en cada visita.

Cuentas no pagadas podrian ser enviadas a una agencia de cobros o a abogado. Por favor dese por
avisado que se le cobrard a su cuenta el 33.33% de recargos Si Su cuenta es enviada a nuestra agencia
de cobros.

Si por alguna razon requiera pagos mensual es nosotros usamos una empresa llamada Care Credit que
provee esta opciodn. Este proceso requiere de una aplicacion y aprobacion. Esta es una manerafacil y
rapida de hacer tratamiento que se acomode a su presupuesto. Nuestro gerente de finanzas le puede
asistir con Care Credit antes de su cita.

El paciente necesitatraer todalainformacion de seguro medico alahoradelacita

Si usted tiene seguro, por favor tome e tiempo de entender sus beneficios y lo que laempresa
aseguradora cubrira. Le animamos a que |lame a su empresa aseguradora referente a sus beneficios.
Unavez la empresa aseguradora haya pagado la solicitud, cualquier diferencia que su empresa
aseguradorafalle en pagar debera ser pagada al recibo de su factura.

En caso de usted necesite asistencia, por favor déjenos saber con anticipacién para poder tener la
oportunidad de verificar sus beneficios dentales por |os servicios que se le estaran proveyendo. Si
nosotros metemos la solicitud, requerimos que usted pague la porcion estimada cuando |0s servicios
son proveidos. Por favor entienda que esto es solamente un estimado, y es basado sobre la
informaci6n que obtengamos de su empresa aseguradora.

Si un menor de edad viene alacitasin la compafia de un adulto, la persona responsable debera
[lamar con anticipacion alacita pararecibir un estimado por 10s servicios que se proveeran y que
necesitan ser pagados ala horade lacita.

Si usted es un nuevo paciente, un depésito de $100.00 serd requerido por todas aas citas de 2 horas 0
mas debido ala ata demanda de pacientes y espacios de tiempo limitados. El depésito sera aplicado
al pre-pago alahoradel servicio. El incumplimiento a su citaresultara en la perdida de su deposito.
No serequiere el deposito una vez esté ya establecido.

CITAS

Por favor entienda que € tiempo es valioso. Si por alguna razon necesita posponer la cita, le pedimos que
[lame con 48 horas de anticipacion para poder nosotros asistir a otros paci entes.



