
 
 

Nombre:                                                     Fecha de Nacimiento:                     

Domicilio:                                           Ciudad:                               Estado:             Zona Postal: 

Número de Seguro Social:               

Teléfono de Casa:                                             Teléfono Celular: 

 

Persona Responsable (Si el Paciente es menor de edad) 

Nombre:                                         Fecha de Nacimiento: 

Teléfono:                                     Relación: 

 

Persona de contacto en Caso de Urgencia 

Nombre:                                                 Teléfono:                                     Relación: _________ 

 

¿Cómo encontró nuestro consultorio? 

Amigo/a: ___ Pariente: ___ Dentista: ___ Medico: ___ Internet: ___ Salud: ___ 

Cupón: ___ Otro: ____________   

SI TIENE SEGURO DENTAL PORFAVOR INFORMENOS 

Nombre del Asegurador: ____________________ Fecha de Nacimiento: _____________ 

Empleador: _______________________ Nombre del Seguro: _________________________                                    

ID del Miembro: ____________________   Numero del Grupo: ___________________ 

 

Quisiera Recibir Recordatorios por email/Mensajes de textos (¿para confirmar citas?) 

SI a Mensajes: ___ SI a Email: ___ Email: _______________________    NO: ___ 





 
 

 
 
 
 
 

 
Póliza Financiera Para Pacientes 

 
En Schuyler Family Dentistry nuestra responsabilidad primaria es ayudar a nuestros 
pacientes obtener buena salud oral. En el interés de la práctica y el buen estar del paciente, 
nuestra oficina ha estabilizado una póliza de crédito para ayudar a nuestros pacientes 
entender su responsabilidad financiera además de recibir cuidado óptimo. 
 

1. Todas cuentas son debidas al tiempo de su visita, a menos que ha hecho arreglos 
con nuestra oficina. En cuentas que tienen arreglos de pago, el pago esta debido 
cuando recibe la factura mensual. Cualquier cuenta que es tarde 30 días o más va 
acumular interés.  
 

2. Las opciones de pago son: Dinero en efectivo, cheque, Visa, MasterCard, 
Discover, American Express o CareCredit.  

 
3. Cobramos seguros dentales como una cortesía a nuestros pacientes. A un que 

tenga un reclamo de seguro pendiente va a recibir una factura mensual que 
enseña el balance de su cuenta. No podemos aceptar responsabilidad por 
colectar un reclamo de seguro después de 90 días o por negociando un reclame 
discutido. Reembolso por sus servicios es un contrato entre usted y su seguro 
dental. Últimamente, el paciente es responsable por el pago en su cuenta.  

 

4. SE COBRARAN $60.00 CUANDO NO SE PRESENTAN A SUS CITAS O SI 
CANCELA SIN DARNOS 24 HORAS DE ANTICIPACION.   

 

5. Yo he leído la póliza de pagos y entiendo que a pesar de tener seguro dental, yo 
soy responsable por los pagos de mi cuenta. Yo entiendo que cuentas 
delincuentes pueden ser asignadas a una agencia de colección y puedo ser 
cobrado un recargo de $50. A de más, si se hace necesario de efectuar 
colecciones de cualquier cantidad debido en esta o subsiguiente citas, el 
subscrito está de acuerdo de pagar todos costos y gastos, incluyendo cargos de 
abogado. Yo autorizo el doctor para compartir información necesaria para 
asegurar pago. 
 
Nombre del Paciente: __________________________________________________ 
 
 
Firma del encargado de la cuenta: _____________________  Fecha: ________________ 


