
 

 

 

Registración de Paciente 
 
 
Nombre Completo: _____________________________________________________________ 
 
Partido Responsable (Si no es el paciente) 
 
Nombre Completo: ___________________________________________________________________________ 
 

Fecha De Nacimiento: _______/________/__________ Número De Seguro Social: __________________ 
 

Dirección: _____________________________________________ Aptó #: ________________ 
 

Ciudad: ___________________________ Estado: ___________  Código Postal: ____________ 
 

Teléfono De Celular: ___________________     Correo Electrónico: ___________________________________ 
 

Sexo: ⎕ Masculino ⎕ Femenino        Referido: __________________________ 
 

Estado Civil:       Soltero        Casado        Separado         Divorciado           Viudo 
 

Suscriptor del seguro  Seguranza Principal  Seguranza Secundaria 
 
 
Información de Paciente 
 
Fecha De Nacimiento: _________________________ Número De Seguro Social: __________________ 
 

Dirección: _____________________________________________ Aptó #: ________________ 
 

Ciudad: ___________________________ Estado: ___________  Código Postal: ____________ 
 

Teléfono de Casa: _________________ Teléfono De Celular: ___________________ 
 

Correo Electrónico: ________________________________________________ 
 

Sexo: ⎕ Masculino ⎕ Femenino     Referido: __________________________     
 
 
Información de Seguranza Principal  
 
Suscriptor del Seguro: _____________________________     Relación con el Paciente: __________________ 
 

Número de Identificación: ________________________        Fecha de Nacimiento: ___________________ 
 
 
Información de Seguranza Secundaria 
 

Suscriptor del Seguro: _____________________________     Relación con el Paciente: __________________ 
 

Número de Identificación: ________________________        Fecha de Nacimiento: ___________________ 
 
 
Firma: ___________________________________________  Fecha: ______/________/_________ 
 
Relación al Paciente: ______________________ 
 
  

Reflection Dental 346 E. North Ave Lombard, IL 60148 Tel: 630-426-1300 





 

Polica Financiera 

Gracias por elegirnos como su proveedor de atención dental. Nuestro objetivo es brindarle a usted y a su familia una atención dental 

óptima. En nuestro compromiso continuo de proporcionar la atención dental de la más alta calidad disponible para todos nuestros 

pacientes y de que esos servicios sean asequibles, nos complace ofrecerle estas opciones de pago. Por favor marque uno de los 

siguientes: 

 

 

 

 

 

SEGURO:  

Nuestra oficina está comprometida a ayudar a los pacientes a maximizar sus beneficios. Verificaremos elegibilidad y cobertura para 

todos los seguros. Debido a la complejidad de los contratos de seguro, solo podemos estimar de buena fe, no garantizar la 

cobertura. Su parte estimada del paciente debe pagarse en el momento en que se presta el servicio. Como un servicio para nuestros 

pacientes, facturaremos a su compañía de seguros por los servicios y les daremos 45 días para que paguen. Después de 60 días, 

usted es responsable de todo el saldo y deberá pagarse en su totalidad. 

  

Acepto que soy totalmente responsable del pago total de todos los procedimientos realizados en esta oficina. Esto incluye cualquier 

tratamiento que no sea un beneficio de ningún seguro dental que pueda tener. Entiendo que todos los servicios deben pagarse en su 

totalidad dentro de los sesenta (60) días de la fecha del servicio, independientemente de si se han recibido o no mis beneficios de 

seguro. Se cobrarán intereses del uno y medio por ciento (1.5%) por mes (18% por año) en las cuentas 60 días después de la fecha 

de tratamiento. 

 
Citas Perdidas: 
En Reflection Dental creemos en el respeto total de todos nuestros huéspedes y su tiempo. Los horarios de citas están reservados 
especialmente para usted. Si por algún motivo necesita cambiar su cita, hay un aviso de 48 horas. Las citas perdidas que no se hayan 
reprogramado o cancelado con 48 horas de anticipación se cobrarán una tarifa de $ 25 por inconvenientes. Ayúdenos a brindarle un 
mejor servicio al cumplir con sus citas programadas. Las citas perdidas evitan que otra persona merecedora tenga la oportunidad de 
atender sus necesidades dentales. 
 
Por favor, comprenda que el pago de los servicios y el cumplimiento de su cita programada se consideran parte de su programa de 
tratamiento. Su comprensión clara de nuestro acuerdo financiero y de cancelación es importante para nuestra relación profesional. 
Estamos aquí para ayudarlo de cualquier manera posible. Haga saber sus preguntas y preocupaciones a nuestro equipo. Nuestro 
objetivo es asegurarnos de que tenga una experiencia excepcional. 
 
_________________________  __________________________       ___________________ 
    Firma (Parte responsable)                               Coordinador financiero                                                                      Fecha 

[   ] TARJETAS DE CRÉDITO PERSONALES  

[   ] VISA  

[   ] Discover  

[   ] MasterCard 

[   ] PREPAGO 

Nos complace ofrecer un ajuste de cortesía del 5% por 
servicios superiores a $ 300 cuando se paga por 
adelantado en su totalidad al programar su cita. 

Nos complace ofrecer dos opciones de financiación que nos son administradas por 
[  ] CRÉDITO DE CUIDADO ** 

** El ajuste de prepago NO se aplica con las transacciones de CareCredit. 
[  ] REFLEXIÓN DENTAL EN PLAN DE OFICINA 

Consulte a nuestro personal administrativo para obtener detalles y solicitudes de crédito. 
 

 



 

 

 

                        

AVISO DE PRIVACIDAD 

 

Al firmar este documento, usted está afirmando que ha recibido el “Aviso de privacidad” de Reflection 

Dental. Usted está en todo su  derecho en negarse en firmar este documento. 

 

Yo, ______________________________, ha recibido el Avisos de privacidad de Reflection Dental.  

 

Nombre del Paciente: _______________________________________ 

Nombre del Padre / Guardián Legal: __________________________________ 

 

Firma: __________________________________________________________ 

Fecha: __________________________________ 

 

Para Uso De La Oficina 

Atentamos obtener consentimiento por escrito de nuestro Aviso de Privacidad, obligatorio por ley, pero 

no obteníamos consentimiento porque:  

__ Individual rechazo  

__ Barreras de comunicación  

__ Un emergencia 

__ Other (Please Specify): 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 


