24 Commerce Street
11*" Floor

Newark, NJ 07102
973-391-1000(p)

Sty 3 973-392-1005 (f)
"¢ Earyy, Stay Hea™® info@dentalkidz.com

Conh e| Seguro de |0os Padres

Gi usted tiene seguro dental gue usted tendrd que llevar el seguro o [as tarjetas Con (as formas en
que |a primera Visita.

Gi su seguro debe Cambiar el usuario debe proporcionar |a informacion correspondiente.
Estaremos encantados de presentar |a reClamacion por usted y ayudar Con Cualquier seguimiento.

Usted debe esperar a pagar el porcentaje ho cubierto de |0s gastos de tratamiento en Cada Visita.
Nosotros llevara a Cabo unha estimacion de [0 gue su parte se basara en la informacion que
tenemos a nuestra disposicion. Puede gue debemos un equilibrio basado en plan de franquicias,
maximos anhuales, la terminacion de |os seguros, etcC.

Cualguier saldo no pagado por su compafiia de seguros es hicamente su
responsabilidad. Por favor entiendo que el seguro Cubre normalmente sOl0 una parte de| Costo
de la atencion y que usted, no su compafia de seguros, son responsables financCieramente a
huestra OfiCina de |os servicios prestados.

Gi su compahia de seguros no ha pagado su reClamacCion en un plazo razonable de tiempo, |e
solicitaremos a pagar por [0S serVicios prestados Y |a labor de reembolso con su compafia de
seguros.

Nuestra OfiCina acepta el pago de la mayoria de las compahias de seguros. Sin embargo, esto no
Sighifica hecesariamente gue huestra OfiCina es uh proveedor partiCipanhte. Cuanhdo uha OfiCina se
compromete a partiCipar Con Una compafia de seguros es un acuerdo para aceptar [0S Cdnones
establecidos por |a compafia de seguros. En este Caso, Su Copago se determinara en el Contrato
establecido por su empleador y su compahia de seguros compafiia. Si tiene un plan de seguro que
no participan, pero aceptar el pago de, su CO-pago serd la diferencia entre su compafia de seguros
de |a permitida honhorarios / Cobertura Y huestras tarifas.

Por ejemplo, Si huestra Cuota para un servicio particular es de $ 50.00 Y su compafiia de seguros
cubre 100% de| servicio, pero |a tasa admisible de acuerdo con su compafia de seguros es de
$40.00, entonces sera responsable por el saldo de $10.00.

Si no estd seguro si partiCipar con su compafia de seguros por favor, pedimos a huestros
administrative personal o [lame a su compahia de seguros directamente.

Como una cortesia a usted, le ayudaremos en |0 posible en la comprension de su planh de seguros.
Esto inCluye proporcionar a usted nuestra mejor estimacion de |a cobertura de su seguro, su
presentacion |os Créditos de seguro, ayudando Con Cualguier seguimiento necesario y responder a
Cualquier pregunta que usted pueda tener en relacion con seguro dental.

Si no se siente cOmodo Con cualquiera de esta informacion, o si no hay unha mutua
nuestra comprension de |os seguros, usted puede optar por pagar en su totalidad en el momento
de servicio y su compafia de seguros |e reembolse a usted.

Como siempre, Si usted tiene alguha pregunta O inquietud, por favor [lame a huestra ofiCina.



