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MESON, AZOULAY &

-

FEBUS

Dental Professionals

Let us enhance your smile

INFORMACION DEL PACIENTE

PHU LE, D.D.S.

TERESA REGIL, D.D.S.
JANINE CARRINGTON, D.D.S.
DAVID GLYNN, D.D.S.
AMANDA GRUBB, R.D.H.

Apellido del Paciente Nombre del Paciente Hombre/Mujer
Direccion Ciudad

Estado Cédigo Postal # Tel. (casa) # de Telefono Celular

Fecha de Nacimiento ____ # Seguro Social # Del Trabajo

Correo Electronico Licencia de Conducir Estado
Si el paciente es menor;

Apellido del padre Nombre del padre Hombre/Mujer

Empleador del padre

# Tel. Trabajo

Ocupacion del padre

# Licencia de Conducir

Como supo de nuestra oficina?

Estado o

A quien se le notifica en caso de emergencia?

Compania primaria

# Tel.

INFORMACION DE SU SEGURO

# De Identificacion

Direccion

# Del Tel.

Nombre del asegurado

Fecha de Nacimiento

# Seguro Social

Nombre de quien lo emplea

# Del Tel.

Relacién entre el asegurado y el paciente: Mismo

Conyugue Padre

Hijo

(Continua al otro lado)
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Gracias por seleccionar nuestra oficina. Estamos comprometidos a brindarles la mejor atencién posible. Si tienen alguna
pregunta en relacion a los pagos para tratamiento, por favor sientase libre de discutirlo con nosotros. Haremos todo el esfuer-
zo para prevenir malos entendidos y conservar nuestra relacion.

Los servicios se pagan el dia del tratamiento. Si tiene seguro dental, los ayudaremos a que reciban el beneficio maximo que
permita el seguro. Para poder obtener estas metas, necesitamos su ayuda en la comprensién de nuestra politica de pago.
Con gusto procesaremos su reclamaciones primarias para su reembolso, como tambien aceptaremos lo que asigne el seguro.
Con mucho gusto discutiremos su tratamiento que se le ha recomendado y contestaremos preguntas generales relacionadas
con su seguro. Nuestra oficina tiene “informacion general” de su seguro, que no es especifico ni es garantia de pago de ben-
eficios. Por favor refierase a su pamfleto de beneficios para la informacion especifica.

Usted debe, por lo tanto, entender eso.

Su deducible, si alguno, “co-pago estimado” se pagan el dia del servicio. No podemos

garantizarles cantidades exactas que pagara el seguro. Si hay algun balance despues del seguro
procesar tu reclamacion, le enviaremos el estado del balance a usted. Los balances se pagan al
momento de recibirio y a balances vencidos por mas de 60 dias se le anadiran cargos por la
cantidad de 1.5% mensual.

El tratamiento que le damos es el mejor de acuerdo a sus necesidades y no el de su compania aseguradora.
Si tienen preguntas con relacién a procedimiento especificos, favor discutirlo directamente con su compania
aseguradora o nos puede pedir que enviemos una preautorizacion a su seguro dental. Este proceso

por lo general toma de 4 a 6 semanas y tiene que recibirse en la officina antes del tratamiento.

Las citas interrumpidas o faltas a citas, causan una perdida de tiempo y sube el costo para todos.
En un esfuerzo para reducir esto, habra un cargo de $35 por cada 30 minutos de cita perdidas.
Esta politica es bien estricta, asi que, por favor tome su tiempo para escoger la hora de su cita.
Una cita interrumpida se clasifica como falta a su cita, cancelaciones que no se hagan con 48

horas antes o tardanza que resulte en la inabilidad para completar el tratamiento.

Si recibimos un cheque devuelto por fondos insuficientes o cuentas canceladas se le cargaran
$35 adicionales.

Por favor entiendan que si por cualquier razén su cuenta hay que enviarlas a una agencia de

cobro, a su cuenta se le cargara 1/3 parte del balance total que se someta a dicha agencia.

Si tiene alguna pregunta sobre la informacion anterior 0 alguna inseguridad sobre lo que cubre su seguro,
POR FAVOR discutalo con nosotros. Estamos para ayudarlos.

Firma Fecha






