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Budget Dental  

 

******************************** 

Se hace todo lo posible para mantener el calendario previsto de modo 

pedimos respetuosamente a los pacientes a ser puntual y mantener 

sus citas. 

Nuestras normas de oficina con respecto a las citas son las siguientes: 

Les recordamos a los pacientes por teléfono antes de la cita, pero POR 

FAVOR NO DEPENDA DE ESRA CORTESIA. Si no logramos 

comunicarnos con usted, SU TARJETA DE CITA SERVIRA COMO 

CONFIRMACION DE SU CITA e implica su obligación de estar 

presente. 

La fecha y hora de la cita se ha reservado especialmente para usted. 

Nos reservamos el derecho de cobrar por las visitas al 

consultorio cancelados o rotas sin 24 horas de anticipación. La 

cuota por romper la cita por primera vez será de $ 29.00 por cada 

hora. Las cirugías se deben cancelar con un preaviso de una 

semana. Citas de Cirugía rotas causaran un cargo de $ 75.00. Las 

excepciones a estas normas sólo pueden ser determinadas de forma 

individual según las circunstancias. 

Si usted tiene alguna pregunta sobre estas normas, no dude en 

preguntarle a cualquier miembro de nuestro personal, que estará 

encantado de responder a sus preguntas. Creemos que la buena 

comunicación es la clave para la excelencia en el cuidado de su salud 

dental. 

Gracias por su cooperación, 

Budget Dental 
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