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Responsabilidad financiera: Comprendo que los pagos por los servicios se deben realizar cuando sea 
debido y que si no se realiza algún pago a tiempo, es posible que esté sujeto a cargos por 
demora. Además, entiendo que, si he autorizado débitos a mi cuenta y si mi banco no acepta un débito, 
incurriré un cargo de servicio por cada débito deshonrado.  Solicito que todos mis beneficios, si los hay, 
u otros montos que de otra manera me serían pagados a mí o a mi nombre por los servicios 
prestados, se le paguen directamente al proveedor de los servicios. Entiendo que soy responsable de 
todos los cargos por obtener servicios, ya sea que los pague o no el seguro. Autorizo al proveedor de 
los servicios a divulgar toda la información necesaria para verificar mi elegibilidad para el seguro y para 
obtener el pago de los beneficios.
Verificación de información: La información que aquí se proporciona es verdadera y está completa según 
mi leal saber y entender. Autorizo a Soumava Sen, D.D.S., P.C. (“Brident Dental”), o a cualquiera que actúe 
en su nombre, para que obtenga, revise o comparta con sus agentes de seguros designados o con 
cualquier beneficiario de mi cuenta, el informe de mi crédito con el propósito de evaluar mi crédito y verificar 
mi identidad, o para actualizar, renovar, atender, modificar o cobrar mi cuenta. Esta autorización es 
válida siempre y cuando se adeude a mi cuenta cualquier monto a Brident Dental o a cualquier cesionario 
de mi cuenta. Reconozco que Brident Dental puede dar información sobre mi cuenta a agencias de 
presentación de informes de los consumidores y otras personas que puedan recibir legalmente dicha 
información. Los pagos tardíos, pagos omitidos u otros incumplimientos en mi cuenta se pueden reflejar 
en mi informe de crédito.
Consentimiento expreso previo para las llamadas/mensajes de texto/correo electrónico: Al proporcionar 
el número de mi línea fija, teléfono celular u otro aparato inalámbrico y mi dirección de correo electrónico 
ahora o en el futuro, doy mi consentimiento expreso y acepto que Brident Dental y cualquiera de sus afiliadas, 
agentes de seguros, proveedores de servicio o cesionarios pueden llamarme usando un sistema de discado 
telefónico automático o de otra manera, dejarme un mensaje de voz, pregrabado o un mensaje de voz 
artificial, o bien, enviarme un mensaje de texto, correo electrónico u otro mensaje electrónico para cualquier 
propósito relacionado con atender o cobrar cualquier cuenta que yo pueda establecer con Brident Dental, o 
para cualquier otro propósito de información relacionado con mi cuenta o tratamiento (“Comunicación”). 
También estoy de acuerdo en que Brident Dental y cualquiera de sus afiliadas, agentes de seguros, 
proveedores de servicio o cesionarios pueden incluir mi información personal en una Comunicación. Brident 
Dental no cobrará por ninguna Comunicación, pero es posible que mi proveedor del servicio sí lo haga. Acepto 
que Brident Dental puede monitorear y grabar cualquier llamada telefónica para garantizar la calidad de su 
servicio o por otras razones.
Cargo por incumplimiento de cita:  Comprendo que es importante asistir a mis citas programadas y que si 
pierdo una cita sin notificación previa, es posible que esté sujeto a un cargo por incumplimiento de cita.
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Brident Dental usará los expedientes médicos electrónicos, incluso su fotografía para conservar su información de 
atención médica. Brident Dental está comprometida con mantener la privacidad y la confidencialidad de la 
información médica del paciente en cumplimiento con Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros 
Médicos (HIPAA), y solo usará su fotografía para fines de identificación interna.

Usted puede, en cualquier momento, retirar este consentimiento mediante un aviso escrito a Brident Dental.

Al firmar a continuación, reconozco que leí, entiendo plenamente y acepto quedar obligado por este consentimiento.

sí.  Estoy de acuerdo en que se me tome una fotografía y se almacene en el sistema de expedientes 
médicos electrónicos de Brident Dental. Entiendo que al marcar “Sí” y firmar a continuación, estoy otorgando 
a Brident Dental la autorización para tomar y usar mi fotografía en su sistema de expedientes médicos 
electrónicos con fines de identificación. 

no.  No deseo que me tomen una fotografía y que se almacene en el sistema de expedientes médicos 
electrónicos de Brident Dental.
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