Dustin V. Goodwin, DDS, PC
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(435) 257-7016

Poliza y Acuerdo Financiero

Estamos comprometidos a brindarle la més alta calidad de atencién dental. Al hacerlo, hemos creado
una politica financiera para reducir nuestros costos administrativos y mantener nuestras tarifas lo mas
bajas posible. Al firmar a continuacion, acepta lo siguiente:

inicial Acuerdo financiero: Usted acepta pagar el monto cobrado por el tratamiento y los
servicios profesionales para usted y sus dependientes al momento del tratamiento, a menos que se hagan
otros arreglos con el coordinador financiero. Aceptamos efectivo, cheques, MasterCard y Visa. Usted
comprende que si son necesarios arreglos financieros, pueden consistir en pagos de hasta tres meses con
nuestra oficina. Si se necesitan planes de pago con plazos mas largos, se utilizardn compafiias
financieras externas con sus propios requisitos. Se aplican cargos por servicio por el uso de estas
empresas. Solicite una solicitud al coordinador financiero si desea utilizar estos servicios. Ademas,
acepta que si no paga el tratamiento segun lo acordado, se podrian emprender acciones legales en su
contra. En caso de que su cuenta sea entregada para cobranza, usted acepta pagar todos los costos para
cobrar la deuda, incluidos, entre otros, intereses por un monto del 18% anual, honorarios de abogados,
costos judiciales y honorarios de cobranza por el monto de 40% La obligaciéon de pagar las tarifas de
cobro se impondra al momento de la asignacion de la deuda a una agencia de cobro de deudas de
terceros.

inicial  Acuerdo de seguro: si tiene seguro dental, lo ayudaremos a procesar sus reclamos de
seguro. Este es un servicio que brindamos a nuestros pacientes. Para procesar sus reclamos, debe traer
prueba de seguro a su cita. Usted, el paciente, es responsable del pago de la atencién dental,
independientemente del estado del reclamo. Su plan de seguro es un contrato entre usted y la compafiia
de seguros. No podemos garantizar el pago de su reclamo. La reduccion, la reduccion de los
procedimientos o el rechazo de su reclamo por parte de su compafiia de seguros no alivian la obligacién
financiera en la que ha incurrido.

inicial Acuerdo de cheque devuelto: Usted acepta pagar una tarifa de $ 20 por cheques
devueltos.

inicial  Acuerdo de cita rota: para tratar adecuadamente sus necesidades dentales de manera
oportuna, y para acomodar de manera justa a todos los pacientes que requieren atencion, es muy
importante mantener su cita con nosotros. Requerimos un aviso de 24 horas para la cancelacion o
reprogramacion de su cita. Usted comprende que se le puede cobrar una tarifa de $40 por citas perdidas
0 canceladas que ocurran con menos de 24 horas de antelacion.

Reconozco que he leido esta Politica financiera en su totalidad y acepto cumplir con todos los términos
y condiciones del presente.
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