
Todo paciente que sol ic ita una cita o evaluación y vis ita nuestra cl ínica por
primera vez f irma la pol ít ica de citas y está de acuerdo con la misma.  

Una vez la cita ha sido programada y por alguna razón no se va a
presentar ,  ya sea médica, emergencia o s ituación personal que le impide
presentarse,  debe comunicarse con nosotros enviándonos un correo
electrónico a citas . thearetofsmilespr@gmail .com o l lamándonos al
787 .705.8559.   De no responder ,  debe dejarnos un correo de voz .  

El paciente es responsable de sol ic itar una cita nueva o cancelarla con al
menos 24 horas de antelación a la hora del a misma o tendrá un cargo por
la cantidad de $40.00 en su próxima vis ita .  

Este implemento en nuestra pol ít ica de cita es debido a la alta incidencia
de ausentismo y cancelaciones de últ imo momento.  Nos vemos en la
obl igación de sol ic itar responsabi l idad por su parte y de cierta forma,
compensar ese espacio y t iempo perdido de nuestro personal y de otro
paciente que pudo haber s ido programado. 

Por la presente,  cert if ico haber leído la carta de Pol ít ica de Citas y estoy
de acuerdo con la .  misma.

Acepto los términos y condiciones como paciente de la cl ínica dental ,  The
Art of Smiles .  
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