Burg Pediatric Dentistry
Informacion General Y Acuerdo Financial
Nuestros Doctores

Lost dentistas de Burg Pediatric Dentistry son algunos de los mejores dentistas del estado!  Algunos de ellos son dentistas de niños, u otros son dentistas generales.  Por motivo de que todos nuestros pacientes son niños, nuestros doctores tienen mucha experiencia al hacer que los niños se sientan comodos.  Tenemos confianza que usted se va a sentir comodo con cualquier de nuestros dentistas, y vamos a tratar de darle su preferencia en cuanto a cual dentista usted y su familia vean.  No importa cual dentista hace el trabajo en su nino, las aseguransas lo reportan debajo del nombre de este dentista, el nombre de la oficina, o del Dr. Burg.
Cancelaciones
Por la gran cantidad de ninos que vemos en esta oficina, pedimos que nos avisen por lo menos 24 horas antes de su cita si no pueden llegar. Esto nos permite dar su cita a otro nino que requiere tratamiento.  Cada paciente que no llega a su cita, o que no cancele su cita con 24 horas de aviso, recibira un cobro de $25 por cada cita perdida. Este cobro pequeno no es para castigarles, sino para motivarlos a guardar su cita.
Estar a Tiempo
Una gran prioridad nuestra es estar a tiempo.  Si usted llega mas que 10 minutos tarde para su cita, quizas tengamos que cancelar su cita (dependiendo en nuestra disponibilidad de ese dia).   Pero, si usted llega a tiempo, y tiene que esperar mas que 10 minutos, recibira un descuento por los gastos de ese dia.
Una Experiencia Agradable con el Dentista

El miedo de ir al dentista es una de las experiencias mas temorosas para muchas personas.  Nos esforzamos para darles a sus hijos la experiencia mas agradable posible.  Si tiene alguna sugerencia que nos pueda ayudar mejorar su experiecia en el dentista, por favor dejenos saber!
Consideraciones Financieras
Nuestro objectivo principal es para proveer la mejor calidad de tratamiento dental para su hijos.  El pago de caulquier tratamiento se requiere en el dia de servicio.  Acceptamos en efectivo, cheques, y tarjetas de credito.  Otras opciones financieras son disponibles.
Si el paciente tiene aseguransa dental, nostros requeremos el pago estimado y deductible en el dia de servicio de la persona responsable en la cuenta.  Nosotros cobramos su aseguransa como una cortesia, pero si su aseguransa no paga entre 60 dias, el pago entero se requiere de la persona responsable en la cuenta.  Es la responsabilidad de los padres saber y entender sus beneficios de su aseguransa. Nuestros costos dados en la oficina son estimados solamente.  Por favor entienda que las companias de aseguransa pagan beneficios basados en sus propios costos y que los costos cobrados en esta oficina son los costos actuales.  Los padres son responsables por cualquier diferencia entre los costos de nuestra oficina y los pagos que recibimos de su aseguransa. 
Los padres son responsables por cualquier cosa que so aseguransa no cubre.  En esta oficina, usamos un material blanco para rellenar las carias.  Por favor sepan que algunas aseguransas reducen su beneficio de pago  como si fuera un relleno de amalgama.  La persona responsable tiene que pagar cualquiera diferencia entre los dos costos, si hay alguna diferencia.  
De acuerdo con la Federal Truth-In-Lending Acto, por favor sepan que se cobrara intereses de 20 porciento en su cuenta de cualquier balanza pasada.  Si su cuenta es mandada a una ajencia de colecciones, usted estara de acuerdo en pagar todos los gastos de la ajencia de colecciones, gastos de abogados, y gastos de la corte.  Si un cheque es devuelto por causa de falta de fondos, habra un cobro de $20.
Yo autorizo a Burg Pediatric Dentistry a dar cualquiera informacion requerida (sea medica o dental) a la aseguransa.  Yo autorizo caulquier pago directamente a Burg Pediatric Dentistry de otro modo pagadero a mi.  Entiendo que soy financieramente responsable por cualquier cargas no cubiertas en esta autorizacion.   He leido, entiendo, y accepto las condiciones de este acuerdo.
Nombre del Nino/Ninos: _______________________________________________________________________________________

Firma de la persona autorizada: _________________________________________________________________________________

Relacion al paciente: __________________________________________________________________________________________
