
 Acuerdo Financiero 

 Gracias por elegirnos para sus necesidades dentales. Estamos comprometidos a brindarle una atención 
 excelente. Nuestros arreglos financieros se basan en una discusión abierta y honesta de las opciones de 
 tratamiento recomendadas, las tarifas respectivas y las capacidades financieras del paciente. 

 Pago 
 El pago total se paga al tiempo del servicio, a menos que se hayan hecho arreglos financieros antes de 
 la fecha de su cita. Las cuentas sin pago de más de 90 días se entregarán a una agencia de cobros de 
 nuestra elección. Las opciones de pago incluyen: 

 Efectivo, Cheques, VISA, MasterCard, AMEX y Discover 
 Planes de pago mensual sin intereses a través de CareCredit  Initial_____ 

 Pago inicial 
 Se le puede pedir que pague una parte de su visita como depósito al programar el tratamiento. 

 Inicial_____ 

 Aseguranza 
 Nuestra oficina está comprometida a ayudar a los pacientes a maximizar sus beneficios. Debido a que 
 las pólizas de seguro varían mucho, podemos  estimar  su cobertura de buena fe, pero  no podemos 
 garantizarla  . Como servicio para nuestros pacientes,  estaremos encantados de manejar todos los 
 reclamos dentales hasta dos pólizas de seguro dental y realizar un seguimiento en su nombre. Si tiene 
 alguna pregunta, nuestro amable personal está siempre disponible para responderle. Tenga en cuenta 
 que algunos y posiblemente todos los servicios NO pueden estar cubiertos por su proveedor de seguros. 
 Los servicios que no están cubiertos, degradados o que su compañía de seguros considere que no son 
 médicamente necesarios son su responsabilidad. 

 Inicial_____ 

 Menores 
 El pago de los servicios para el tratamiento de menores de edad se puede realizar con cheque, efectivo o 
 tarjeta de crédito y es responsabilidad del adulto que acompaña a ese menor al tiempo del servicio. 

 Inicial_____ 

 Citas perdidas 
 Una vez que se ha hecho una cita, ese tiempo está reservado específicamente para usted. Los 

 pacientes que no se presenten a una cita o la  cancelen  con menos de 48 horas de anticipación están 
 sujetos a un cargo por cancelación tarde de $100 dólares  .  Es posible que se le solicite hacer un 
 depósito antes de darle otra cita. 

 Inicial_____ 
 Cargos por servicio 
 La póliza de esta oficina es cobrar un interés del 2% mensual (24% de porcentaje anual) a todas las 
 cuentas con más de 90 días de atraso. También habrá una tarifa de $25 por todos los cheques devueltos. 

 Inicial_____ 

 Consentimiento financiero 
 El paciente (titular de la cuenta) acepta ser totalmente responsable del pago TOTAL del tratamiento 
 realizado en esta oficina.  Inicial_____ 

 Entiendo y acepto esta Póliza y Acuerdo Financiero 

 X  _________________________________  X  ____________________ 
 Firma del Paciente / Responsable  Fecha 


