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ü Entiendo que debo tener una tarjeta vigente de Medicaid/PeachCare, la cual debo presentar
       en cada visita para que mi niño(a) pueda ser atendido(a).
ü Entiendo que si no llamo con 36 horas de antelación para cancelar o cambiar una cita, no
       podré programar otra cita con Dentistry for Children, PC.
ü Yo entiendo que después de faltar constantemente a las citas, éstas no se podrán
       volver a reprogramar.
ü Entiendo que soy responsable de notificar a Dentistry for Children, PC acerca de cualquier
       cambio en mi dirección o numero telefónico.
ü Entiendo que uno de los padres o un guardián debe acompañar a el(la) niño(a).
ü Entiendo que mi presencia en las consultas es requerida mientras que mi niño(a) este siendo
       atendido(a) en Dentistry for Children, PC.
ü Entiendo que soy responsable de notificar a Dentistry for Children, PC acerca de cualquier
       cubrimiento de seguro de mi niño(a).
ü Entiendo que soy responsable de todos lo costos no cubiertos por Medicaid/PeachCare
       debido a la frecuencia, procedimientos no cubiertos o falta de cubrimiento.


