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PÓLIZA DE CANCELACIÓN 

 
 

 
Nombre(s) del paciente: _________________________________________ 
 
 
Apreciamos que usted y su familia vengan a nuestra oficina. Nos esforzamos mucho por brindarle a su 
hijo el mejor tratamiento dental disponible. 
 
Para garantizar que cada niño reciba el tratamiento adecuado, es importante que nuestra oficina tenga los 
números de teléfono y las direcciones actuales en todo momento. Es necesario que confirmemos todas las 
citas con un paciente que traiga a su padre. Nuestra oficina llama de 1 a 2 días antes para confirmar. En 
caso de que no podamos contactarlo debido a números de teléfono no válidos, nos reservamos el derecho 
de cancelar su cita. 
 
Los correos electrónicos se envían como recordatorios únicamente y es posible que no reflejen la hora 
correcta de su cita. Todas las citas deben confirmarse llamando a la oficina para recibir su hora exacta. 
 
Por favor, avise a nuestra oficina con 24 horas de anticipación de la cancelación de todas las limpiezas y 
citas de tratamiento dental. 
Requerimos un aviso de cancelación de 3 días para todas las citas de sedación y todos los casos de 
hospital deben ser confirmados con 7 días de anticipación. Puede dejar un mensaje en (901) 861-9668 24 
horas. un día. 
 
Si pierde una cita sin notificar a nuestra oficina, nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa de cita 
perdida de $50.00 o despedir a la familia. Todas las tarifas deben pagarse para reprogramar otra cita. 
 
Por favor limite a los familiares que acompañan a su hijo a usted y a otra persona, si es posible. Gracias 
por su cooperación. 
 
 
 
 
Firma del padre / Tutor                                                                             Fecha 
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ACUERDO FINANCIERO 

 
 
Yo entiendo que soy responsable por cualquier co-pago, deducible o porcentaje que mi aseguranza medica 
no cubra en el momento de mi cita.   
La persona que traiga al paciente es responsable por el pago de la cita. Nosotros no aceptamos terceras 
personas financieramente responsables.  
 
Yo también entiendo que si tengo un plan de seguro dental  El Centro Dental de Niños de Collierville va a 
submitir como cortesía mi reclamo de pago a la compañía de seguro dental. 
 

Yo entiendo que la mayoría de seguros dentales NO CUBREN EL 100%. 
Los planes varían de compañía en compañía. 

 
Le daremos un estimado de su plan de tratamiento antes de la cita. No sabemos todas las limitaciones y 
degradaciones que cada plan puede tener. Nosotros sólo estamos estimando los beneficios del seguro; 
usted es responsable del pago de cualquier cantidad que el seguro no cubra, por cualquier razón. 
 

Para su conveniencia, nosotros aceptamos pagos con: 
Dinero en efectivo, Cheques, Visa, MasterCard, Discote y Care Credit. 

 
En caso de que sea necesario para los El Centro Dental de Niños de Collierville en buscar ayuda de la 
compañía de colección en mi factura pendiente, voy a ser responsable de cualquier gasto de recaudación, 
costos de corte y / o honorarios de abogados en que pueda incurrir como resultado. La colección de 33.3% 
será agregado a mi cuenta antes de que se envíe a las colecciones. 
 
 
Nombre del paciente(s):_______________________________________________________ 
 
 
Firma: ___________________________________  Fecha: _______________________ 
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CARTA DE PERMISO 

 
 
Nombre del paciente(s): ________________________________________ 
 
Si alguien que no sea el padre o tutor legal puede traer a su (s) hijo (s), por favor enumere 
su (s) nombre (s) a continuación. Deben tener 18 años y tener una foto ID. No podemos 
ver a su hijo en ausencia de un padre/tutor a menos que se complete lo siguiente. Esta 
carta autoriza al Children's Dental Center a completar un examen, limpieza, fluoruro, 
radiografías y tratamiento dental con la parte nombrada. Cualquier tarifa a ser pagada 
debe presentarse en la cita con la persona que traiga a su hijo. Esperamos que 
permanezcan en nuestra oficina con su hijo. No deje a su hijo o programe otras 
diligencias durante sus citas. 

 
Nombre y teléfono 

de la persona autorizada 

 
Relación con su hijo (a)

  
_____________________________________            _____________________________________ 

 
_____________________________________            _____________________________________ 

 
_____________________________________            _____________________________________ 

 
_____________________________________            _____________________________________ 

 
_____________________________________            _____________________________________ 

 
_____________________________________            _____________________________________ 

 
_____________________________________            _____________________________________ 

 
_____________________________________            _____________________________________ 

 
 

 



 

 

Firma del Padre / Guardián                                                          Fecha 






