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Os Pais com Seguro

Se vocé tem seguro dental VOCé terd de |evar o Cartdo de seguro ou formuldrios com VOcé sobre o
primeira Visita.

Se o seu seguro deve mudar Vocé deve nos fornecer as informagdoes adequadas.
Temos todo 0 gosto em apresentar o0 pedido para VOCé e para ajudar com qualguer seguimento.

VoCé deve esperar para pagar a ndo abrangidos percentagem do custo do tratamento em Cada
visita. NOs estimar qual serd a sua porGao serd baseado nas informagoes que temos 3 nossa
disposi¢ao. YVocé pode owe um adicional de equilibrio baseado no plano de franquias, anhuais
maximas, a rescisjo do seguro, etc.

Qualquer saldo hdo pago pela companhia de seguros é da exclusiva responsabilidade
sua. Por favor compreendo gue o seguro Cobre hormalmente apenhas uma fraCcao do custo dos
cuidados de salde e que VoCcé, ndo sua companhia de seguros, 30 finanhCeiramente responsaveis
para O nOSSO esCritOrio para 0s serVicos prestados.

Se a sua companhia de seguros n3o tiver pago o seu Crédito em um periodo razoavel de tempo,
iremos pedir-lhe para pagar 0S serViCos prestados, bem Como trabalhar CoOm a Sua Compahhia de
seguros o reembolso.

Nosso escritOrio aceita 0 pagamento da maioria das companhias de seguros. NO entanto, isto hdo
significa, necessariamente, 0 hossO mandato é de um partiCipante fornecedor. Quando uma
estanCia concorda em partiCipar Com Uma Compahhia de seguros é um acordo para aceitar as
taXas fixadas pela companhia de seguros. Neste Caso, 0 seu copayment é determinado pelo
contrato estabelecido pelo seu patrdo e seu seguro companhia. Se vocé devera ter um plano de
seguro de ndo participar, mas aceitamos pagamento partir, O seu Copayment sera a diferenGa
entre a Sua compahhia de seguros do permitido gastos / Cobertura e as h0ossas taxas.

Como um exemplo, se a N0ssa taxa para um determinado servico é de R_$ 50,00 e sua companhia
de seguros cobre 100% do serviGo, mas a taxa admissivel de acordo com a sua Companhia de
seguros é de R $ 40,00, entido VOCé serd responsave| pelo saldo de R $ 10.00.

Se vocé nao tiver certeza se Vamos partiCipar Com a sua Companhia de seguros, por favor pedir
a0Ss hossos adminhistrative pessoal ou ligar para a sua Companhia de seguro directo.

Como cortesia para VOCé, nds iremos ajuda-lo, tanto quanto possivel, ha compreensdo de seu
planho de seguro.

1sso inclui oferecCer-lhe com a hossa melhor estimativa da Sua Cobertura de seguro, O seu
arquivamento os créditos de seguros, ajudando-o com as hecessarias aCGoes de acompanhamento
e responder quaisquer perguntas que VOCé pode ter seguro guanto dentarios.

Se VoCé n3o se sentir Confortavel com qualquer desta informaGao, ou se ndo existir uma mutua
compreens3o das nossas modalidades de seguro, VOCé pode optar por pagar ha totalidade ho
momento do serViCo e ter sua compahhia de seguros reembolsa-|o.

Como sempre, se VOCE tiver quaisquer perguntas ou dlvidas, ligue para nosso escritdrio.



