


Consentimiento para tratamiento
Doy mi consentimiento para el examen y tratamiento necesario por o bajo el miembro de 
equipo médico practicante en sitio, en Smiles of Aurora. Esto incluye las radiografías como sea 
necesario, el uso de anestesia local, analgesia de óxido nitroso y el uso de medicamentos adec-
uados y materiales para mi tratamiento dental. He leído la información y preguntas verbal-
mente. Por mi firma abajo, autorizo el tratamiento necesario para mi atención dental.
Iniciales: ___
Autorización de seguros 
Estoy de acuerdo en ser responsable de todos los cargos para servicios dentales no pagados 
por mi plan dental, a menos que el tratamiento del dentista o clínica dental tiene un acuerdo 
contractual con mi plan para condonar una parte de los cargos. Autorizo la divulgación de mi 
información protegida de salud para operaciones de tratamiento, pago y cuidado de la salud y 
el sistema electrónico, papel, fax o transmisión verbal de información protegida de salud a un 
centro de intercambio, así como, y desde mi (compañía de seguros IES), sus empleados y repre-
sentantes autorizados. Autorizo la divulgación de mi información medica a mi empleador y 
personal oficina de mi empleador para procesar mi reclamación al seguro o verificación de 
cobertura relativos a mi tratamiento dental y recoger sin pagar saldos por los servicios presta-
dos
Iniciales: ___
Aviso de prácticas de privacidad
Reconozco que he recibido notificación de prácticas de la práctica de privacidad, que describe 
las maneras en que la práctica puede usar y divulgar mi información de salud para su trata-
miento, pago, operaciones de cuidado de la salud y otros usos permitidos y descritos y divulga-
ciones, entiendo que puedo contactar con el oficial de privacidad designado en el aviso si 
tengo alguna pregunta o queja. En la medida permitida por la ley, doy mi consentimiento para 
el uso y la divulgación de mi información para los fines descritos en el aviso de prácticas de la 
práctica de privacidad.
Iniciales: ___
Por favor nombre (2) dos personas podemos contactar en caso de emergencia, confirmar citas, 
compartan otra información con, o pueden hacer los pagos de cuenta:
Nombre: ______________________________________ número de teléfono: ___________________
Nombre: _____________________________________ número de teléfono: _____________________ 

Nombre del paciente: _________________________ Fecha de nacimiento: ______________
Firma del paciente o la persona responsable: ______________________________ Fecha ____________
 

Reconocimiento y consentimiento



En nuestra oficina, nos esforzamos por maximizar sus beneficios de seguro y hacer cualquier 
saldo restante fácilmente asequibles. Si está cubierto por el seguro, aceptamos la cesión de 
beneficios de ciertas compañías de seguros muy populares. Esto significa simplemente somos 
una oficina de PPO y "En red" con varias compañías de seguros dentales. Por favor verifique 
con nuestro personal para ayudar a determinar una estimación de lo que su desembolso será 
para todo el tratamiento dado. Le ayudaremos con su elegibilidad de beneficios antes del 
tratamiento para ayudarle a calcular sus costos y maximizar su seguro. Estamos encantados de 
presentar las reclamaciones necesarias para ver que usted reciba todos los beneficios de su 
cobertura; no podemos garantizar ninguna cobertura estimada. En última instancia, usted es 
responsable de cualquier pago de co o porciones de paciente en el momento del servicio. 
Vamos a ser sensibles a sus circunstancias financieras y todo lo posible para ayudarle a alcanzar 
sus metas de salud bucal. 
Aceptamos las siguientes formas de pago: efectivo, cheque, Visa y MasterCard. Además, ofrece-
mos CareCredit, un programa de pago paciente ofreciendo un rango completo de sin interés y 
planes de pago extendida por gastos de tratamiento de $200 y para arriba. 
Pago de servicios es debido al tiempo que se prestan los servicios a menos que se han hecho 
arreglos previos. Controles que son devueltos a la oficina de su institución financiera están 
sujetas a un cargo por cheque devuelto de $50,00. Esta cuota cubre los honorarios de procesa-
miento que se cargan a nuestra oficina. Estaremos encantados de discutir nuestras cargas y 
cómo se relacionan con su situación. Se devengarían en 1.5% por mes para todas las cuentas de 
más de 60 días si un plan de pagos formal no es trabajado con nuestro departamento financie-
ro antes del tratamiento realizado. Cuentas vencidas más de 90 días pueden ser enviadas a 
colecciones. Cargos incurridos para recoger los pagos durante el proceso de colecciones serán 
facturados y son pagaderos por la parte responsable del paciente. 
También nos damos cuenta de que situaciones financieras temporales pueden afectar el pago 
oportuno de su cuenta. Si surgen estos problemas, le recomendamos que contacte nuestra 
oficina inmediatamente para asistencia en la gestión de su cuenta. Más a menudo, malenten-
didos financieros pueden manejarse con una llamada telefónica. Por favor no dude en contac-
tar nuestro personal en cualquier momento para discutir cualquier preocupación que tenga. 
Nuestras cuentas y seguros línea directa del Departamento es 630-844-2641. Gracias por 
entender nuestra política financiera.
 Política de reprogramación de cita
Nuestra se dedica a la atención de calidad y un servicio excepcional. Nuestro equipo y los médi-
cos pasan cantidades extensas de tiempo preparando tu visita. Citas perdidas y rotas crean 
problemas de programación para nuestro equipo, así como otros pacientes. Si usted encuentra 
que usted debe cambiar su cita, se requiere un mínimo de 48 horas de para que podamos 
hacer todo lo posible para dar cabida a otros pacientes. Si no se recibe la notificación corre-
spondiente, se cargará una cuota de $35.00 después de su primer perdida o reprogramado la 
cita. 
 He leído y estoy de acuerdo con la política financiera y política de cancelación de Smiles of 
Aurora y el personal explicado y respondido todas las preguntas que tengo.

Firma del paciente o la persona responsable: ________________________________ Fecha: __________
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