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PROTOCOLO SEGURO

Si hemos recibido toda la información de seguro en el día de la cita, estaremos encantados de presentar su reclamación para usted. 

Debe estar familiarizado con sus beneficios de seguros, como recogemos de usted que el importe estimado de seguro no se espera 

pagar. Por la ley, su compañía de seguro es obligada a pagar cada reclamación dentro de los 30 días de la recepción. Hacemos todo lo 

posible para presentar todas las reclamaciones de seguros electrónicamente, por lo que su compañía de seguro va a recibir cada 

reclamación dentro de los días de su tratamiento. Usted es responsable de cualquier saldo de tu cuenta después de 45 días, si se ha 

pagado el seguro o no. En el caso de un crédito se genera debido a exceso de seguro, nos complacerá reembolsarle en consecuencia.

Por favor COMPRENDA que tenemos de archivo claim(s) seguro dental como cortesía para nuestros pacientes. No tenemos un 

contrato con su compañía de seguro, sólo que hacer. No somos responsables por la forma en que su compañía de seguros gestiona sus 

reclamaciones o para qué beneficios que se pagan en una reclamación. Sólo podemos ayudarle en la estimación de su porción de los 

gastos del tratamiento. En ningún momento garantizamos lo que será su seguro o no cubrirá con cada reclamación

 LO MAS IMORTANTE, por favor, mantenernos informados de cualquier cambio de seguro tales como el nombre de la Directiva, la 

dirección de la compañía de seguros o un cambio de empleo.

Le damos las gracias por la oportunidad de servirle. No dude en hablar con cualquiera de nuestros miembros de personal capacitado 

con cualquier pregunta.

 He leído y entendido el protocolo seguro de centros de Odontología General. También comprendo y acepta que dichos términos 

podrán ser enmendados de vez en cuando por la práctica anteriormente mencionada.

_________________________________________                                                                 ____________________________ 
Nombre del Paciente                                                                                                           Relación con los Pacientes              

_________________________________________                                                                ____________________________ 
Firma de parte de los pacientes/responsable                                                                             Fecha           
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