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FAMILY DENTISTRY of BUCKEYE
1300 S. Watson Road, Buckeye, AZ  85396

Ph: (623) 386-3333, Fax: (623) 386-3546, e: famdentistry01@yahoo.com

RESPONSABILIDAD FINANCIERA
Estamos comprometidos a brindarle la mejor atención posible. Su comprensión clara de nuestras políticas financieras y de privacidad es importante para nuestra relación profesional.
• El pago vence en el momento del servicio, incluido el copago.

• Se necesita un aviso de (24) horas para reprogramar una cita. Si no se da un aviso de (24)     horas... se cargará una tarifa de servicio de $50.00 a su cuenta.

• Si se trata de un seguro, el copago y cualquier deducible deben pagarse en el momento en que se prestan los servicios.

• Si su compañía de seguros niega el pago por cualquier motivo, usted será responsable de pagar la factura completa.

• Aceptaremos efectivo, cheque, MasterCard, Visa, Discover, American Express y Care Credit
Es responsabilidad del paciente pagar el saldo restante que no esté cubierto por los planes dentales o de seguro.
Si se está brindando cuidado a un niño menor de edad, el padre o tutor que acompaña al niño a la cita es financieramente responsable por el saldo de la cuenta.
Todos los planes de tratamiento son estimaciones basadas únicamente en la información que nos proporciona su compañía de seguros. cualquier diferencia entre el estimado y lo que paga su compañía de seguros es su responsabilidad. Las tarifas son válidas durante (6) meses a partir de la fecha en que se planifica el tratamiento y después de ese tiempo están sujetas a cambios. Es posible que los composites posteriores no se cubran en el mismo porcentaje que los empastes de plata. Firmar esto no lo obliga a recibir tratamiento; solo reconoce que usted recibió esta información.
Entiendo que soy responsable de todos los costos del tratamiento dental independientemente de lo que mi compañía de seguros pueda o no pagar en mi nombre.
Letra de imprenta: ___________________________ Relación: __________________
PACIENTE O TUTORA
Firma: _____________________________ Fecha: _________________________
PACIENTE O TUTORA   
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