POLITICAS FINANCIERAS DE LAS CITAS

Como se indica en la declaracién de nuestra mision, estamos comprometidos a proporcionar el mejor cuidado para su hijo.
Parte del proceso de proporcionar esta atencién implica una relacion financiera entre usted, el padre (s) y / o tutor (es) de su
hijo, y nosotros, los proveedores de cuidados de salud dental. En un esfuerzo para que su visita sea lo mas comoda posible,
hemos proporcionado una descripcion de nuestra politica financiera. Por favor tome el tiempo para revisar nuestra politica
financiera de abajo y desarolle una comprension de su obligacion financiera para el cuidado de salud dental de su hijo. Si
tiene alguna pregunta, por favor dirija sus preguntas a miembros de la oficina principal.

Como condicion de la visita de su hijo a nuestra oficina, todos los cargos deben ser pagados en el momento que se
proporcionan los servicios. El pago puede ser hecho en forma de dinero en efectivo, cheque, MasterCard, Visa, American
Express o Discover. También aceptamos CareCredit (tarjeta de crédito médica, dental).

Para nuestros pacientes con seguro dental, estaremos complacidos de mandar una reclamacion por ustedes si hemos recibido
toda su informacion de seguro en el dia de la cita. En su primera visita a nuestra oficina, por favor traiga su tarjeta de seguro
u otra informacion del seguro. Debe estar familiarizado con los beneficios de su seguro, ya que cualquier cantidad no
cubierta por su compaiiia de seguros se paga cuando los servicios se prestan y estas tarifas pueden incluir deducibles,
copagos o procedimientos no cubiertos por su pdliza de seguro.

A medida que su plan de seguro dental es un contrato entre usted, su empleador y la compaifiia de seguros, algunas compaiiias
no reembolsaran a nuestra oficina. En este caso, usted sera responsable por el costo total de cada visita en el momento de los
servicios y su compaiiia de seguros le enviara el cheque de reembolso directamente.

Por favor entienda que archivamos el seguro dental como cortesia a nuestros pacientes. No tenemos un contrato con
su compaiiia de seguros, solamente ustedes. No somos responsables de como su compaiiia de seguros maneja sus
reclamos de beneficios y lo que pagan por una reclamacion. Sélo le podemos ayudar en una estimacion de su porcion
del costo del tratamiento. Nosotros garantizamos que es, en ningin momento, lo que su seguro va o no va a hacer con
cada reclamacion. Su empleador eligié su poliza en particular y si no esta satisfecho con su cobertura, usted debe
hablar con su departamento de Recursos Humanos. Solo su empleador puede ajustar los beneficios.

Su compaiiia de seguro dental es requerido por el Comisionado de Seguros de Colorado para procesar, pagar o rechazar todas
las reclamaciones de seguros dentro de los treinta (30) dias. Presentamos todos los seguros por via electronica, por lo que su
compaiiia de seguros recibira cada reclamo dentro de los dias de la cita. Usted es responsable de cualquier saldo de su cuenta
después de 30 dias, si el seguro ha pagado o no. Si usted no ha pagado su saldo dentro de los 45 dias se afadira un cargo
financiero de $ 5 a su cuenta.

Cualquier balance de cuenta que exceda de (60) dias de edad, puede ser remitida a una agencia de cobro y / o abogado.
Todos los gastos incurridos en la recoleccion de las tasas impagadas seran cargados a su cuenta. Estas tarifas a menudo
superan el 50% del saldo pendiente debido.

Haremos nuestro mejor esfuerzo para maximizar los beneficios de seguro que usted es elegible para recibir. Antes de
completar cualquier plan de tratamiento grande, mandaremos una predeterminacion a su seguro con el fin de determinar cual
sera su porcion de bolsillo, ya que esta cantidad es debida el dia del tratamiento.

El padre o tutor que acompana a su hijo a nuestra oficina es responsable del pago.

Recomendaciones de tratamiento del Dr. Van Tassell se basan en lo que €l cree que es en el mejor interés de su hijo en lugar
de en lo que cubre su seguro.

Una cuota de § 35,00 se evaluara para cualquier "cheque devuelto."
Se requiere un minimo de 24 horas de aviso para cambiar su cita. Un cargo de $ 50 puede ser evaluado en su cuenta
para cualquier cita perdida y sin aviso adecuado. No permitimos cancelaciones o cambios repetidos con poco tiempo de

aviso.

He leido la politica financiera y entiendo mis opciones y obligaciones financieras como se ha descrito.

Firma de Pardres o Persona Responsable Fecha



Keith A. Van Tassell, D.D.S., P.C.
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