Centro de Cirugia Oral de Santa Fe

Politica Financiero y Seguros
Por favor firme y / o intitial todas las siguientes revelaciones:

(inicial) Yo entiendo que soy responsable de mi factura y / o de cualquier monio no
cubierto por el seguro.

Se comunica que, todos ¢ algunocs de los servicios que no pueden ser cubiertos ©
considera necesario por su pdiiza de seguro. En estos casos, usted es responsable del pago de
su cuenta. Cobramos lo que es &l uso y costumbre de nuestra zona. Usted es responsable de
pagar la factura en su totalidad, independientemente de determinination de tarifas usuales y
habituales de la compafiia de seguros.

Politica Financiera:

(inicial) Si el paciente es menor de edad, nuestra politica de a oficina es que ambos
padres son igualmente responsables de todos 108 honorarios.

(inicial) cheques por fondos insuficientes seran sujetos a un sargo por cheque devuelio
$ 35.00. Los saldos de mas de 60 dias puede estar suieto a cargos sdicionales de recoleccidn
P Sy g
y cargos por mora del 1,5% por mes.

insuarance Autorizacion y Asignacion:

El seguro es un contrato entre usted y su compafiia de seguros. Estaremos encantados
de ayudarle en el llenado de formuilarios necesarios para ayudar a acelerar los pagos de la
‘compafiia de seguros. No vamos a participar en las disputas entre usted y su compaiiia de

seguros, que no sea para comunicar la informacion faciica que sea necesario.

(Inicial) Por la presente autorizo al Centro de Cirugia Oral de Santa Fe (Santa Fe
Cirugia Oral, LLC) para proporcionar informacién a las compafias de seguros con respecitc a
mi enfermedad y / o Treamenty por la presente asigno al médico (s} todos los pagos por los
servicios médicos v / o dentales prestados a mi ¢ mis dependientes.

He leido, entendido y aceptado lz politica financiera y de seguros arteriormenie.

Firma del Responsable Fecha



