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New Sunshine Dental, L.L.C.

Cosmetic and Implant Dentistry

POLÍTICA DE LA OFICINA
CITAS

En caso de no concurrir o de no dar previo aviso con un mínimo de 24 horas, será responsable por la cantidad de $75.00 si la cita es con el doctor o $50.00 si la cita es con la higienista.

PAGOS
El pago es requerido en su totalidad por los servicios prestados, a no ser que se haya establecido un plan de pago con anticipación.

Un cheque sin fondo será automáticamente re-depositado por el banco y se le cobrará $30.00 de recargo.
Una tarjeta de crédito y una identificación/licencia válida será requerida cuando se presente para la primera visita.

PACIENTES CON SEGURO

Entiendo que mi seguro cubrirá solo una parte del balance por los servicios prestados. También se que existe la posibilidad que este no pague nada.  En tal caso, estoy consciente que soy responsable por cualquier balance que quede pendiente en su totalidad, y que este debe ser cancelado a la menor brevedad posible.
He leído las reglas de la oficina y entiendo. Estoy de acuerdo con ellas.
Nombre______________________________

Fecha_____________________
Firma________________________________________
9145 Bird Road – 2D

Miami, FL 33165

Ph: (305) 221-1902
Fax: (305) 223-1021

