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Filosofia de la Oficina

Nuestra practica de odontopediatria es una practica de la especialidad. Nuestra misién es brindar
una excelente atencion dental pediatrica. Estamos expresamente dedicada a la proteccion de la
salud dental de los nifnos. Nuestros servicios en odontologia de los nifios incluyen controlar el
crecimiento y el desarrollo, las técnicas preventivas, procedimientos restaurativos, y control de la
conducta. Tratamos nifios sanos, asi como de los nifios y adultos con necesidades especiales. El
medio ambiente de nuestra oficina debe ser divertido y agradable donde nuestros pacientes saben
que somos felices, satisfactorio y gratificante en el trabajo que nos ofrecen. Lo mas importante es
que amen a los nifos, y creemos que es nuestra responsabilidad fomentar una positiva experiencia
dental para todos los ninos. Los padres de nuestros pacientes confian en nuestra oficina y no hay
que hacer nada para disminuir la confianza implicita de que los padres tienen en nuestra oficina.

Politica cita cancelada

por respeto a nuestro tiempo profesional, le pedimos que nos notifique en caso de cancelacion o
necesidad de reprogramar una cita con una antelacion de 48 HORAS. Hay muchos nifios que
necesitan tratamiento dental realizado y estaria dispuesta a tomar su hora de la cita. Cuando no
damos nuestra oficina 48 horas de antelacion, la hora de la cita se pierde en tanto el médico y los
pacientes que desean tratamiento dental.

Los nombramientos de los nuevos pacientes que no muestran a la hora prevista o no se puso en
contacto con nuestra oficina 48 horas de antelacién no sera reprogramado. Establecidos los
pacientes de nuestra oficina que cancelar o reprogramar las citas con menos de 48 horas de
antelacion se reprogramara una vez. Pacientes que perder o cancelar citas dos veces sin una 48
horas de antelacién no sera visto otra vez. Nuestra politica se aplica después del primer fracaso,
excepto en el caso de una emergencia o enfermedad.

Politica Financiera

como condicion de su tratamiento por esta oficina, los arreglos financieros deben hacerse con
anticipacion. La practica depende de reembolso de los pacientes por los gastos en que hayan
incurrido en sus cuidados. La responsabilidad de cada paciente debe determinarse antes del
tratamiento.

Todos los servicios de emergencia servicios dentales y los servicios dentales sin arreglos financieros
deberan ser pagadas en efectivo en el momento se prestan sus servicios.

Pacientes con seguro dental dental entender que todos los servicios se imputan directamente al
paciente y que él o ella es personalmente responsable del pago de los servicios dentales. Esta
oficina ayudara a preparar formularios del seguro del paciente y ayudar a hacer las colecciones de
las companias de seguros, y de las colecciones de los seguros a la cuenta del paciente. Este



consultorio dental no puede prestar servicios en el supuesto de que los cargos resultantes seran
cubiertas por el seguro.

Un cargo por servicio de 1.5 % mensual (18% anual) en el saldo pendiente se cobrara sobre todos
cuentas con un saldo exceda sesenta (60) dias a partir de la fecha del servicio, a menos que ya se
haya escrito acuerdos financieros estan acordadas. Estoy de acuerdo en pagar todos los gastos
incurridos por la percepcion de que pago de mi cuenta. Estoy de acuerdo ademas con el pago de
todos los honorarios del abogado y los costos correspondientes a la coleccién de la cuenta.

Tengo entendido que el canon las estimaciones para la atencidon dental sélo puede ser prorrogado
por un periodo de tres meses a partir de la fecha de consulta

En consideracion por los servicios profesionales prestados a mi por esta practica, estoy de acuerdo
en pagar los costes de los servicios en el momento del tratamiento, o en el plazo de cinco (5) dias
de facturacion si se otorga el crédito. Estoy de acuerdo ademas que el cobro de servicios seran los
que facturd a menos que se opuso a que, por mi, por escrito, dentro del plazo pendiente de pago.
Estoy de acuerdo ademas que una renuncia de cualquier incumplimiento de cualquier tiempo o
condicidn a continuacién no constituira una renuncia a cualquier otro término o condicion y estoy de
acuerdo ademas de pagar todos los gastos y honorarios razonables de los abogados si se adaptan a
continuacion.

Reconozco mi permiso a usted o a su cesionario, para contactar por teléfono para tratar asuntos
relacionados con este formulario.

Seguro Dental Autorizacion & liberacion de informacion,

por favor,recuerde que usted es responsable del pago de todos los honorarios en esta oficina. Su
seguro dental plan esta disefiado para compartir el coste de su tratamiento dental. Es posible que
no cubra el costo total del tratamiento. Su péliza de seguro es un contrato entre usted y su
compania de seguros. La compafia de seguros no tiene obligacién alguna de nuestras oficinas.

Por la presente autorizo el pago se realizara directamente a Evansville Odontologia Pediatrica, PC del
grupo beneficios de seguros pagaderas a mi. Yo entiendo que soy responsable de todos los gastos
de tratamiento dental. ME conceda el derecho a la oficina para liberar mi dental/historias clinicas y
otras informaciones sobre mi tratamiento dental a terceros pagadores y/o otros profesionales de la
salud.

Entiendo que es mi responsabilidad de proporcionar Evansville Odontologia Pediatrica con mi actual
PC informacioén sobre el seguro de reclamo.
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