Seaside §niles
Las reglas de la oficina

Nos complace darle la bienvenida a nuestra oficina. Nuestro deseo es que usted y su hijo (hijos)
reciben la mayor calidad de servicio y atencion dental en un ambiente carifioso y agradable. Para
ser justos con todos, nosotros le pedimos que lea y recuerde las siguientes reglas:

1.

10.

11.

Siempre trae la tarjeta de seguro médico.

Déjenos saber si hay algiin cambio de direccion, nimero de teléfono, etc.

Por favor, llegue a tiempo a su cita. Hemos reservado un tiempo determinado para
su hijo y queremos quedarnos a tiempo. Si llega tarde, su cita serd reprogramada.

Si no puede presentar por su cita y no nos llama 24 horas antes para
reprogramar o cancelar su cita:

e Sucita sera considerada como un “No Show.”

e Entendemos que presenten situaciones inesperadas y tratamos de trabajar con
nuestras familias lo mejor que podamos.

e 2 No Shows/Citas rotas y la familia sera despedido de la oficina.

e Enel caso de que usted sea despedido de la oficina, solo daremos atencion
dental de emergencia por 30 dias. Después de los 30 dias, ya no podremos
ver a su hijo en nuestra oficina.

Si usted no tiene seguro médico, necesitamos el pago por el servicio al mismo dia.
Aceptamos efectivo, cheques, Visa, MasterCard, Discover y Care Credit.

Para los nuevos pacientes y visitas de emergencia, requerimos el pago en su totalidad
en el momento de la cita.

Todas las visitas de restauracion, los pacientes tienen que prepagar para hacer esa
visita. Si se necesita gas nitroso tiene que pagar $76 dolares adicionales para este
procedimiento porque las compaiias de seguros no pagan por el gas nitroso. Si usted
no se presenta por una visita de restauracion, su cuenta se le cobrara $100.00.

Para todos los cheques sin fondos, hay un cargo de $35.00.

Para cualquier saldo de la cuenta después de que el seguro ha pagado, el pago se debe
por completo cuando se recibe la declaracion de la cuenta.

Puede haber ocasiones en que Dr.Vickers esta fuera de la oficina; Sin embargo los
pacientes atin pueden ser vistos por nuestros higienistas bajo la ley de supervision
ADA. Se le hizo consciente de esto antes de ocurre esta situacion.

Tenga en cuenta que su informacion puede y va a ser compartida a través de archivos
de correo electronico a los seguros y otros profesionales de la salud.

AUTORIZACION
He leido y acepto las reglas de la oficina, entiendo y estoy de acuerdo con los
términos establecidos en relacion con los pagos.
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Fecha:




