orthodontics

INFORMACION DE ASEGURANZA DENTAL

Nombre del Asegurado Fecha de Nacimiento / /

Medicaid ID#

Tiene cobertura doble? Si No (Si la respuesta es si, porfavor completar la siguiente informacion)

Nombre de la Compania de aseguranza

Direccion de la aseguranza Numero de telefono

Nombre del Empleador

No. de Grupo No. de ID

Nombre del asegurado

SSN del asegurado = = Fecha de Nacimiento del asegurado / /

Estamos comprometidos en brindarle el mejor cuidado posible a nuestros pacientes. Estamos entusiasmados en
ayudarles a recibir el maximo beneficio de su aseguranza dental. Para lograr estos objetivos, necesitamos su ayuda y
comprension sobre nuestra poliza de pagos

Despues de el examen con el doctor, presentaremos una autorizacion previa a la aseguranza. Esto no guarantiza que el
paciente sea aprobado para el tratamiento, ya que debe cumplir con cierta criteria para que el seguro considere el
tratamiento.

Si el paciente es aprobado por el tratamiento, Medicaid no paga el tratamiento por adelantado. Se presentara una
reclamacion inicial el dia en que el paciente comience el tratamiento; a partir de entonces, las reclamaciones se
presentaran cada 5 a 6 meses para un total de 5 pagos a traves de el tratamiento. Si su aseguranza de Medicaid termina
durante el curso del tratamiento o cambia al plan de CHP+, usted sera responsable del saldo restante en su cuenta.

Debemos recalcar que como proveedor de atencion dental, nuestra relacion es con nuestros pacientes y sus familias y
NO Con sus respectivas companias de seguro. Si bien, la presentacion de reclamos de seguros es una cortesia que
brindamos a nuestros pacientes, todos los cargos son su responsabilidad a partir de la fecha en que se prestan los
servicios. Tomamos en cuenta de que los problemas financieros temporales pueden afectar los pagos hacia su cuenta. Si
surgen tales problemas, lo alentamos a que se comunique con nosotros de inmendiato para obtener asistencia en la
administracion de su cuenta. Si tiene alguna pregunta sobre la informacion anterior o cualquier duda con respecto a la
cobertura del seguro, no dude en comunicarse con nostros. Estamos aqui para ayudarle!

Entiendo y acepto que, independientemente del estado de mi seguro, soy responsable en ultima instancia del saldo de mi
cuenta por cualquier servicio profesional prestado.

Firma: Fecha / /




