
 

 

 



 

 

 



 

  



 

 

 
37 ​ ​Old ​ ​Solomons​ ​Island ​ ​Road, ​ ​Annapolis​ ​MD ​ ​21401 

Phone: ​ ​410-224-4411 ​ ​Fax:​ ​410-224-1314 
 

info@lighthousefamilydentistry.com 

P​ó​liza​ ​Financiera​ ​y​ ​de​ ​Seguros 
Pago​ ​por​ ​Servicio: 
Los​ ​pacientes​ ​deben​ ​pagar​ ​todas​ ​las​ ​obligaciones​ ​financieras​ ​en​ ​la​ ​fecha​ ​de​ ​servicio​ ​a​ ​menos​ ​que​ ​el  
Director​ ​de​ ​la​ ​Oficina/Doctor​ ​solicite​ ​un​ ​pago​ ​inicial.​ ​Cualquier​ ​tratamiento​ ​sobre​ ​$200​ ​requerirá​ ​un​ ​depósito​ ​de​ ​50 
%​ ​al​ ​momento​ ​de​ ​la​ ​cita​ ​y​ ​la​ ​diferencia​ ​se​ ​deberá​ ​pagar​ ​en​ ​la​ ​fecha​ ​de​ ​servicio.​ ​Si​ ​usted​ ​tiene​ ​seguro​ ​dental​ ​con​ ​una 
compa​ñí​a​ ​que​ ​aceptamos,​ ​vamos​ ​a​ ​ofrecer​ ​una​ ​estimaci​ó​n​ ​de​ ​su​ ​copago​ ​y​ ​cobrarle​ ​su​ ​deducible​ ​en​ ​el​ ​momento​ ​de 
su​ ​cita.  
 
Los​ ​pacientes​ ​cubiertos​ ​por​ ​un​ ​seguro​ ​aceptado​ ​por​ ​nuestra​ ​oficina​ ​deben​ ​asignar​ ​beneficios​ ​a​ ​​Lighthouse​ ​Family 
Dentistry​.​ ​​En​ ​general,​ ​las​ ​p​ó​lizas​ ​de​ ​seguro​ ​no​ ​cubren​ ​el​ ​100​ ​%​ ​del​ ​costo​ ​de​ ​su​ ​tratamiento.​ ​​ ​Estimamos​ ​lo 
m​á​s​ ​cerca​ ​posible​ ​de​ ​su​ ​responsabilidad,​ ​pero​ ​hasta​ ​que​ ​realmente​ ​se​ ​halla​ ​prestado​ ​los​ ​servicios​ ​y​ ​se​ ​reciba 
la​ ​explicaci​ó​n​ ​de​ ​beneficios​ ​y​ ​pago​ ​de​ ​su​ ​compa​ñí​a​ ​de​ ​seguros,​ ​es​ ​s​ó​lo​ ​una​ ​estimado.​ ​​ ​En​ ​​ú​ltima​ ​instancia,​ ​la 
responsabilidad​ ​cae​ ​sobre​ ​usted,​ ​el​ ​paciente​.​​ ​Su​ ​seguro​ ​tiene​ ​45​ ​d​í​as​ ​para​ ​procesar​ ​y​ ​cerrar​ ​su​ ​reclamo.​ ​Si​ ​esto​ ​no 
ocurre,​ ​le​ ​enviaremos​ ​una​ ​factura​ ​y​ ​usted​ ​ser​á​ ​​responsable​ ​por​ ​el​ ​saldo​ ​en​ ​su​ ​totalidad​ ​dentro​ ​de​ ​2​ ​semanas​ ​a​ ​partir 
del​ ​recibo​ ​de​ ​nuestra​ ​factura.​ ​Toda​ ​cuenta​ ​vencida​ ​ser​á​ ​​transferida​ ​a​ ​nuestro​ ​departamento​ ​de​ ​colecciones​ ​para​ ​la 
acci​ó​n​ ​pertinente.  
 
Aceptamos​ ​dinero​ ​en​ ​efectivo,​ ​cheques,​ ​Visa,​ ​MasterCard,​ ​Discover​ ​y​ ​American​ ​Express.​ ​​ ​Tambi​é​n​ ​ofrecemos 
Care​ ​Credit​,​ ​un​ ​programa​ ​externo​ ​de​ ​financiaci​ó​n​ ​para​ ​seguros​ ​de​ ​salud​ ​que​ ​ofrece​ ​planes​ ​de​ ​pago​ ​sin​ ​intereses​ ​con 
previa​ ​aprobaci​ó​n. 
 
Citas​ ​No​ ​Canceladas​ ​o​ ​Ausentismo: 
 
Como​ ​recordatorio​ ​de​ ​cortes​í​a​ ​a​ ​su​ ​cita​ ​programada,​ ​nuestra​ ​oficina​ ​llama,​ ​enviamos​ ​textos,​ ​y​ ​(o​ ​)​ ​le​ ​enviaremos​ ​un 
mensaje​ ​electr​ó​nico​ ​para​ ​confirmar​ ​su​ ​cita.​ ​Si​ ​necesita​ ​cancelar​ ​su​ ​cita,​ ​por​ ​favor​ ​notifique​ ​a​ ​nuestra​ ​oficina​ ​por​ ​lo 
menos​ ​48​ ​horas​ ​de​ ​anticipaci​ó​n​ ​de​ ​su​ ​cita.​ ​​ ​Las​ ​cancelaciones​ ​realizadas​ ​con​ ​menos​ ​de​ ​48​ ​horas​ ​tendr​á​n​ ​un​ ​recargo 
de​ ​$79. 
 
Por​ ​favor,​ ​no​ ​dude​ ​en​ ​contactarnos​ ​si​ ​tiene​ ​alguna​ ​pregunta.​ ​​ ​Queremos​ ​ser​ ​de​ ​ayuda​ ​en​ ​cualquier​ ​forma​ ​que 
podamos.​ ​​ ​Por​ ​favor,​ ​entienda​ ​que​ ​su​ ​obligaci​ó​n​ ​financiera​ ​se​ ​considera​ ​parte​ ​de​ ​su​ ​tratamiento. 
 
He​ ​le​í​do​ ​la​ ​p​ó​liza​ ​descrita​ ​aqu​í​ ​​y​ ​acepto​ ​toda​ ​mi​ ​responsabilidad​ ​financiera. 
 
Nombre:​ ​_________________________________​ ​​ ​​ ​​ ​Fecha____________________________ 
 
Iniciales/Fecha​ ​del​ ​Gerente​ ​de​ ​Oficina:__________________ Ú​ltima​ ​revisi​ó​n:​ ​​ ​12/11/2017 

 


