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Gracias por elegir Duensing familia Odontologia! Hacemos grandes esfuerzos para asegurarse de que 
recibe el megor absoluto cuando se trata de su cuidado de la salud oral. Nuestros acuerdos finanieros se 
basan en una una discusion honesta abierta de las opciones de tratamiento y las tasas. Para confirmar 
su comprension le pedimos que lea y firme la siguiente declaracion de la politica financiera. 
 

• El pago es su responsabilidad. Estamos en condiciones de aceptar dinero en efectivo, cheque, 
tarjetas de debito y tarjetas de credito. 

• Los Deducibles, segun lo determinado por su compania de seguros deben ser pagados al 
momento del sevicio. 

• Los beneficios dentales proporcionados a traves de su plan de seguro son determinados por su 
compania de seguros y no por nuestra oficina. Nuestra oficina no puede garantizar el pago de su 
reclamo por la compania de seguros. 

• Por favor, comprenda que su plan de seguro dental es un contrato entre usted y su compania de 
seguros. DFD no sea parte de este contrato. Su compania de seguros es responsible de 
determiner los beneficios disponibles para usted.Es de esperar que sus beneficios dentales solo 
cubren una parte del coste total. 

• Estamos encantados de ayudarle en ellenado de las reclamaciones de seguros en su nombre sin 
costo alguno para usted. 

• Para la cuotas superiores a $300.00 tenemos varias opciones de arreglo financiero disponibles. 
• Se requieren previo arreglos financieros para menores no acompanados. 
• Tu hora de la cita programada es muy importante para nosotros. Entendemos qu e la vida esta 

ocupada y citas tendran que ser tiempo de forma cambiante a tiempo. Le pedimos que llame  
con antelacion por lo menos 24 horas para todos los cambios o cancelaciones. DFD reserva el 
derecho de aplicar un cargo de $ 50.00 para un cita faltada. 

 
EL ABAJO FIRMANTE HA LEIDO Y ENTIENDE NUESTRO DFD POLICYA T FINANCIERA . 
 
PACIENTE( O EL REPRESENTANTE DE LOS PACIENTES) _______________________________________ 
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