. Consentimiento Financiero para Servicios
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g O rd e n Fecha de hoy:

pediatric dentistry

Se espera el pago completo por cada cita a medida que se presten los servicios.

Las opciones de pago son:

e Efectivo

e Cheque

e Tarjeta de crédito (MasterCard, Visa)

e Care Credit (financiacién especial en créditos aprobados que ofrecen planes sin intereses)

Seguro dental: Tu seguro es un contrato entre tu y tu compaiiia de seguros. No existe una relacién directa entre nuestra oficina
y tu compafiia de seguros. Tus beneficios de seguro se determinan por el tipo y disefio del plan elegido por ti y/o tu empleador, y
no somos parte de este contrato. No tenemos control sobre los términos de tu contrato, el método de reembolso ni la
determinacidn de tus beneficios. Algunos, o quizas todos, los servicios pueden ser definidos por tu compafiia de seguros como
"no cubiertos", "denegados" o "sobre UCR". Presentaremos tus reclamaciones de seguro dental principal como cortesia hacia ti.
No garantizamos el pago ni somos responsables de proporcionarte las limitaciones, exclusiones y disposiciones del plan que
determine tu compafiia de seguros. Aceptas ser responsable del pago de todos los servicios prestados en tu nombre y/o de tus
dependientes. Si tu compafiia de seguros requiere una derivacidn y/o preautorizacion, tu eres responsable de obtenerla.
Presentaremos una predeterminacién o preautorizacion para el tratamiento recomendado cuando lo solicite. Ten en cuenta que
cualquier predeterminacion o estimacion de seguro es solo una estimacidn. Al firmar este formulario, autorizas a Smile Garden
Odontologia Pediatrica a facilitar cualquier informacion, incluyendo el diagndstico y los registros de cualquier tratamiento o
examen que te hagan a ti o a tu/hijos o nifios, a terceros pagadores y/o otros profesionales sanitarios.

Penalizacidn por cita perdida: Una cita perdida es no presentarse a una cita o cambiar una cita con menos de 24 horas de
antelacion. Se cobrara una tarifa de 50 délares por cada cita perdida. Esta tasa debe pagarse antes de que se programen nuevas
citas. Se pedira a los pacientes que hayan perdido tres citas que transfieran sus historiales a otra clinica dental.

Confirmaciones de citas: Nos reservamos el derecho de reprogramar y cubrir cualquier puesto que no esté confirmado antes de
las 12:00 pm (mediodia) dos dias laborables antes de la cita programada.

Cita de urgencias/fuera de horario: Si tu hijo es atendido en una visita de emergencia fuera de nuestro horario habitual, se
cobra una tarifa "fuera de horario" ademas de cualquier tratamiento durante esa visita. Todo el tratamiento de emergencia
debe pagarse integramente en el momento en que se presten los servicios.

Cargo financiero: Se afiadira un cargo financiero a tu cuenta por cualquier saldo superior a 50,00 $ que no se pague en un plazo
de treinta (30) dias desde la fecha del servicio. El cargo financiero se calculard a la tasa del 1 por ciento (1%) del saldo impago
mensual.

Cheques devueltos: Se cobrara una comision de 35,00 $ por cualquier cheque devuelto por el banco y los cheques personales
dejaran de ser una forma de pago aceptada.

Extracto mensual: Si tienes un saldo pendiente en tu cuenta, te enviaremos un extracto mensual. Mostrara el saldo anterior,
cualquier nuevo cargo en la cuenta, la comision adicional de financiacidn y cualquier pago y crédito aplicado a tu cuenta durante
el mes. Los honorarios profesionales son responsabilidad del padre o tutor que autoriza el tratamiento. No podemos enviar
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declaraciones a otra persona.




Cuentas vencidas: Si tu cuenta se ven vencida, tomaremos las medidas necesarias para cobrar esta deuda. Si remitimos tu
cuenta a cobros, aceptas pagar todas las tasas de cobro, honorarios de abogados por un importe del 33,33% y todos los costes
asociados a acudir a los tribunales para cobrar la deuda que se debe a Smile Garden Odontologia Pediatrica.

Divorcio: En caso de divorcio o separacidn, la parte responsable anterior al divorcio o separacion sigue siendo responsable de la
cuenta. Si la sentencia de divorcio exige que el otro progenitor pague total o parcialmente los costes del tratamiento, es
responsabilidad del progenitor que autoriza cobrar de ellos.

Fecha de Vigencia: Una vez firmado este acuerdo, aceptas todos los términos y condiciones contenidos en este documento y el
acuerdo estard en pleno vigor.

Este es un acuerdo entre Smile Garden Odontologia Pediatrica y el Paciente/Deudor nombrado en este formulario.
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En este acuerdo, las palabras "td", "tu" y "tuyo" significan al Paciente/Deudor. La palabra "cuenta" significa la cuenta que se ha

establecido a tu nombre para el paciente a la que se realizan cargos y se acreditan los pagos. Las palabras "nosotros", "nosotros"
y "nuestro" hacen referencia a Smile Garden Odontologia Pediatrica y Midlothian Children’s Dentistry, LLC.

Entiendo que cualquier estimacidn de tarifa que se indique para la atencién dental solo puede extenderse por un periodo de seis
meses desde la fecha del examen del paciente. La firma de un progenitor o tutor que se indica a continuacion autoriza la
realizacion de todo el tratamiento dental acordado y el uso de los métodos segln corresponda. Este consentimiento
permanecera en pleno vigor hasta la cancelacion por cualquiera de las partes. Ademas, el firmante acepta ser responsable de
cualquier factura incorrida por este nifio por tratamiento dental si la parte responsable designada no paga y/o se le niega el
beneficio del seguro. He leido las condiciones de tratamiento anteriores y acepto su contenido.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento:

Firma del progenitor o tutor legal Fecha Relacion con el paciente (nifio)

Firma del aval del pago/parte responsable Fecha Relacion con el paciente (nifio)



