Gentle Care Family Dentistry

1021 Gilpin Avenue, Suite 200

Wilmington, DE 19806

Phone: 302-655-5862

Póliza de Responsabilidad Financiera

· Un cargo de $50.00 será aplicado a su cuenta si usted no llama para cancelar o cambiar su cita con 48 horas de anticipación._________________ Iniciales
1. Es importante que usted provea a la oficina la información completa de su seguro con todos los portadores con quienes este asegurado a la hora de servicio. 
2. Como servicio a nuestros pacientes, nosotros enviamos su demanda de seguro a su compañía de seguros primaria. Nuestra oficina le proveerá a la compañía de seguro toda la información necesaria para ayudarle a recibir los máximos beneficios de su compañía de seguros. Sin embargo, es responsabilidad del paciente saber la cobertura de su seguro y el límite de los beneficios de su póliza en particular.

3.
Si se niega su demanda, investigaremos porqué la demanda fue negada y enviaremos su demanda nuevamente o le enviamos cuenta con el balance apropiado. Si la demanda es negada una segunda vez, el balance apropiado se convierte en la responsabilidad del paciente e inmediatamente nos deberán  pagar directamente. Puedes entonces entrar en contacto con tu compañía de seguros para su reembolso.

4.
Si el paciente tiene cobertura con una segunda compañía de seguros, el paciente es responsable de someter todas las demandas secundarias directamente a esa compañía de seguros junto con una copia de la explicación de los beneficios del seguro primario.

5.
El seguro es un beneficio al paciente diseñado para asistir al paciente en su obligación financiera con Gentle Care Family Dentistry. El paciente es el que está  recibiendo el servicio dental y por lo tanto el responsable de todos los cargos en la cuenta sin importar cualquier cobertura de seguro. Esto se aplica a cada miembro de la familia que esta recibiendo tratamiento dental con Gentle Care Family Dentistry.                                          

6. En la oficina le cobramos al paciente el deducible (cuando el deducible aplica al tratamiento) y el balance estimado que exista después que el seguro pague por el tratamiento. Después de que se reciba el pago del seguro, le mandaremos la cuenta al paciente para cualquier diferencia entre el pago anticipado del seguro y el pago real del seguro.
7. Usted está de acuerdo en pagar a la oficina los cargos de cualquier agencia de colección, estos cargos serán basados en un máximo del 50% de la deuda y todos los costos y gastos incurridos en recuperar su deuda, incluyendo abogados.
8. Un cargo anual de 5% será añadido en su cuenta si es enviada a colecciones
9. En caso que el paciente no tenga cobertura de seguro, los cargos del servicio deberán y serán pagados en el momento del tratamiento aplicado, a menos que se hayan aprobado arreglos financieros.

10. Un cargo de $40.00 sera aplicado a su cuenta por cheques sin fondos.

11. Si usted no regresa para la entrega de dentaduras, coronas, parciales, etc. usted será responsable, por el tiempo que el doctor empleo y los cargos del laboratorio. _______________ Iniciales.
Los beneficios del seguro son estimaciones solamente. Entiendo que soy responsable de co-pagos, deducibles y cualquier procedimiento que mi compañía de seguros no cubra. Autorizo al dentista a dar cualquier información, incluyendo los diagnósticos y los expedientes del tratamiento rendido a mí o a miembros de mi familia, a los pagadores del servicio o a los médicos de la salud. Autorizo y solicito a mi compañía de seguros pagar directamente al dentista, los beneficios del seguro que serian pagables a mí. Entiendo que mi portador de seguro dental puede pagar menos que la cuenta real del servicio. Yo me hago responsable del pago de todos los servicios rendidos y de cualquier honorario de colección acumulado en mi favor o el de mis dependientes. Yo también soy responsable de cualquier demanda de seguro que no sea pagada después  de los 60 días de servicio. ______________________________________________________           ________________ 
Firma de paciente (Padre si menor de edad) o responsable del paciente        Fecha    

