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REGLAMENTO DE CITAS 

Hacemos todo lo posible para ver a  cada uno de nuestros pacientes a tiempo y requerimos esa misma actitud hacia  nosotros. Los periodos de tiempo de cada cita estan reservados con la cantidad  de tiempo justo para el tratamiento dental que se vaya a ralizar; es por esta razon que cualquier modificacion de citas afectan enormemente a otros pacientes. Se necesita un  minimo de 24 horas para cualquier cambio de su cita. Una multa de $50.00 (por hora o menos) seran cargados por romper citas sin previo aviso y debera pagar esta multa antes de ser visto en una siguiente cita.

ACUERDO FINANCIERO
Es un esfuerzo de mantener un alto nivel de cuidado profesional al minimo costo possible para usted, se establecio el siguiente acuerdo:

1. PACIENTES SIN SEGURO :
Se require el pago que le corresponde el mismo dia del tratamiento, aceptamos:

· Dinero en efectivo.

· Tarjetas de debito o credito Visa, MasterCard, Discover, American express,Diners.

· Servicios de credito (plan de pagos) con o sin intereses, si necesita mas informacion porfavor pregunte a la secretaria.

2. PACIENTES CON SEGURO:
Aceptamos la mayoria de seguros con previa verificacion de eligibilidad y benficios antes de ser atendido (a).

Los deducibles y porciones estimadas del paciente que no fueran cubiertas por  su seguro seran cobrados el mismo dia que se realicen los servicios.
El monto total relacionado con el tratamiento es enteramente responsabilidad del paciente. En caso de que no se reciba el pago del seguro como lo estimado anteriormente todo el balance restante sera responsabilidad del paciente.

3. Los tratamientos que consistan de varias visitas requeriran apropiado monto inicial para cubrir  costos de laboratorio y material . El balance restante sera cobrado el dia en que el tratamiento sea completado.

4. Plan de Pagos podran ser habilitados y arreglos deberan hacerse con anticipacion del tratamiento. Sera necesario la calificacion y verificacion de su credito , tenga en cuenta que en un plan de pagos se podra cobrar un significante monto inicial y cargos financieros mensuales podran ser cobrados.

5. Saldos deben ser pagados al recibir el estado de su cuenta con este establecimiento.Los saldos que no sean pagados en 25 dias  despues de haber recibido  su estado de cuenta estaran sujetos a un cargo del 1.5% de interes mensual (o un minimo de $3.00).
6. Cualquier cargo hecho a esta oficina proviniente de companias  de colecciones relacionado con su cuenta retrasada seran anadidos a la cuenta de paciente.

Esperamos que esta informacion haya sido de ayuda para responder algunas de las preguntas  que  usted haya tenido sobre nuestros reglametnos, Por favor sientase libre de hacer cualquier pregunta que usted tenga para nosotros.

Yo he leido toda la informacion y estoy de acuerdo con los terminos y condiciones.

_______________________________________                                _____________________
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