
 
 
 
 
 
 

 

Información del paciente:  

Nombre:_____________________________ Apellido: _________________________I:____ 

Dirección: ________________________________ Dirección 2: ______________________________  

Ciudad, estado, código postal:__________________________________________________________ 

Teléfono de casa: ____________________ Trabajo:___________________ Celular:___________________  

Fecha de nacimiento:________________  Número de Seguro Social: _______________ Sexo: M o F 

Correo Electrónico: ___________________________________________________________________ 

___ me gustaría recibir correspondencia via e-mail  

Estado civil:  Casado     Soltero      Divorciado     Separado          Viudo       (por favor, encierre uno)  

Referencia : Mailer        Radio          Seguro   (favor de encerrar uno) otros:________________________  

 

 

 

Información del partido responsable para pacientes menores de 18 años  

Nombre: _______________________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento:______________ Seguro Social: ____________________ Telefono:__________________  

Direccion:___________________________________________________________________________________ 

Contacto en caso de Emergencia 

Nombre/Relacion al paciente:_____________________________________________Telefono:______________ 

Firma:_____________________________________________________________________________________ 





 

 
Acuse de Recibo del Aviso de Prácticas de Privacidad de HIPAA 

Última Actualización: Noviembre de 2015 
Cox Dental Care, PA 

206B South Main Street, Greer, SC 29650 

 

, por la presente 
reconozco que he recibido y revisado una copia del Aviso de prácticas de privacidad de HIPAA 
de Cox Dental Care. 

Yo, ___________________________________________________

Entiendo que la Notificación de prácticas de privacidad HIPAA de Cox Dental Care puede cambiar 
periódicamente y que tengo derecho a recibir una copia del Aviso de prácticas de privacidad revisado de 
HIPAA de Cox Dental Care a ser pedido. 
 
 
Entiendo que si tengo alguna pregunta sobre la Notificación de Prácticas de Privacidad HIPAA de Cox 
Dental Care, puedo contactar a la Oficina de Servicios al Consumidor en cualquier momento llamando al 
803-737-6180. 
 
Entiendo que tengo el derecho de negarme a firmar este Reconocimiento si así lo deseo, y que Cox Dental 
Care no me rechazará el tratamiento si me niego a firmar este Reconocimiento. 
 
Además, entiendo que puedo comunicarme con el Secretario del Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de los EE. UU. Si tengo inquietudes con respecto a las políticas y procedimientos de privacidad 
de Cox Dental Care. Para obtener información sobre cómo comunicarse con el Departamento de Salud y 
Servicios Humanos de EE. UU., Comuníquese con la Oficina de Servicios al Consumidor, mencionada 
anteriormente, para obtener ayuda. 
 
 
_______________________________ _________________________________  
        Firma del Paciente    Fecha 
 
  
___________________________________________ 
                                     Imprimir el Nombre 
 

 
Liberación de Información 

 

Autorizo la divulgación de información que incluye el diagnóstico y los registros; examen 

prestado a mí y reclama información. Esta información puede ser divulgada a: 

o Esposo(a) _____________________________________________ 

o Niño(s) _______________________________________________ 

o Otro _________________________________________________ 

o Información que no debe ser revelada a nadie. 
 



Acuse de Recibo de la Póliza Financiera:

La siguiente información es para informarle sobre nuestra póliza financiera. Si, en algún momento, tiene 

preguntas con respecto a esta póliza, puede consultar a cualquier miembro de nuestra oficina. Estamos 

comprometidos a brindarle la más alta calidad de atención. Nuestras tarifas son un reflejo de la calidad de 

la atención que brindamos. Continuamos nuestro compromiso al ofrecer una variedad de opciones 

financieras para que pueda recibir la atención dental que necesita. Aceptamos tarjetas de efectivo, cheque, 

VISA, Mastercard, American Express o Discover. También nos hemos asociado con una empresa externa 

para ofrecer la flexibilidad de los intereses diferidos y las opciones de pago extendido. 

No se aceptan cheques personales a menos que lo apruebe la administración. Se agregará una tarifa 

de $ 30 al monto total de cualquier cheque devuelto. 

Comunicaremos todas las opciones de tratamiento recomendadas y las tarifas asociadas antes del inicio 

del tratamiento. El pago se espera al momento del tratamiento. Una cuenta atrasada impide 

nuestra capacidad de brindarle la atención dental de calidad que usted se merece. Es nuestra póliza que el 

padre o tutor que acompaña a un niño a nuestra oficina para el tratamiento es responsable del pago de 

todos los servicios prestados. 

Nos comprometemos a respetar su tiempo y le pedimos que haga todos los esfuerzos posibles para 

mantener el tiempo reservado a la cita exclusivamente para usted. Entendemos que puede haber 

ocasiones en las que no pueda cumplir con su cita programada, sin embargo, cualquier cita perdida 

puede estar sujeta a una tarifa de cita perdida de $ 25 (por cancelar entre 24 y 48 horas 

antes de la cita) o $ 50 (por cancelar menos de 24 horas antes de la cita), que será un gasto de 

bolsillo y no se presentará a su seguro. En caso de que considere necesario reprogramar una cita, envíenos 

un aviso de dos días hábiles para evitar que se le cobre una tarifa de cita perdida. 

Datos Importantes Sobre Su Seguro Dental: 

Como cortesía para nuestros pacientes con beneficios de seguro dental, presentaremos su reclamo y 

brindaremos toda la información necesaria para ayudarlo a recibir sus beneficios dentales. Requerimos 

que todos los deducibles y la porción estimada del paciente se paguen en el momento en que se brinda el 

tratamiento. Sí aceptamos la asignación de los beneficios del seguro como forma de pago para ayudar a 

reducir los gastos directos de su bolsillo. Comuníquese con su compañía de seguros antes de su visita para 

obtener información esencial que reflejará con exactitud su cobertura. Al proporcionarnos esta 

información, agilizará el procesamiento de las reclamaciones. Si tiene una póliza de reembolso directo, se 

espera el pago completo el día del servicio y su plan dental le reembolsará. 

El seguro dental es un contrato entre el paciente y la compañía de seguros. Es un beneficio ayudarlo con el 

costo de la atención dental. En ningún momento los beneficios del seguro comprometen el diagnóstico de 

su médico ni afectan su elección de tratamiento. Si no recibimos el pago de su compañía de seguros 

dentro de los 60 días de la fecha de los servicios prestados, usted será responsable del pago de sus tarifas 

de tratamiento y del cobro de sus beneficios directamente de su compañía de seguros. 

Los planes de tratamiento reflejan tarifas estimadas y cobertura de seguro. Aunque hacemos 

todo lo posible para obtener los beneficios de su seguro, en última instancia es su responsabilidad 

conocer la cobertura de su plan. 

En cualquier momento y por cualquier motivo, su seguro NO paga por servicios ya prestados, usted es 

responsable de dichos servicios con nuestra tarifa estándar. 

Firma del Paciente / Padre / Tutor: ___________________________ Fecha: __________________ 
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