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Péliza de la Oficina
sunrise Dental

Estimados Pacientes,

Gracias por escoger a Sunrise Dental como su proveedor dental para su familia. Esperamos
proporcionarles el cuidado dental de alta calidad a un precio razonable.

Al programar sus citas, estamos haciendo un compromiso con usted. Por favor recuerde que
hemos reservadca un momento especial para usted. Si usted encuentra la necesidad de
reprogramar sus citas, le pedimos un minimo de 48 horas de antelacién. Citas falladas y citas

canceiadas sm aws. de 48 horas estan sujetas a una cuota de $ 85.00.

.O0S chequeg deweﬁ% por hﬁa d@ n estan swet% a una cuota de $ 35.00. este
cargo se aplica para cubrir los gastos bancaraos Por favor, hdganos saber si arreglos
espeonales debe ser hecho

L.a porca@n gel pameﬂw e debe al m@menta dei servicio. Por favor tmaga su CO- pago con
ugted -

__.Nosotmsfécturamos a su seguro como una cortesia para usted. Si las cantidades son
negadas o no cubierto, el balance pendiente es su responsabilidad. Su porcién estimada
para los servicios se basa en la informacioén proporcionada por su compariia de seguros, y el
pago se espera en el dia del tratamierzto Por favor sohclte un estimado Sl no se ha dado a
USt@d _ | _ o -

--Declaro que no sey un beneﬂmano de seguros del estado asnsiidca mcluyendo PErc nNo hmitadc
a, el DSHS o

Pacnente& reconoce en consideracion para los servicios dentales que se prestaran que
toda la deuda pendseme a nuestra oficina no se incluira en cualquier peticion de
bancarmta -

Desafortunadamente no tenemos los recursos para mantener una supervision adecuada de los
NINoSs. Por favor absténgase de traer a los nifios solos / No programados.

G'racias‘de_*,nu‘e‘w: por su comprension y atencién a ayudar a mantener las instalaciones limpias
y Seguras, nos ayuda a brindarle la atencion dental éptima.

Firma:




