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Alpharetta, GA 30009 
770‐475‐6136 phone 
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IMPORTANT INFORMATION REGARDING INSURANCE FOR OUR PATIENTS 
 
As a courtesy to our patients, we will gladly submit your insurance claim to help you obtain the maximum benefits from 
your insurance.  However, there are many misconceptions about dental insurance: 
 

1. Dental insurance based on the premium paid by you or your employer.  Higher premium plans pay more 
of the fees for your dental care and have less exclusions. 

2. Dental insurance helps in paying the cost of dental care and requires patients to pay the portion of the fee 
that insurance does not cover, this is your co‐payment.  Any fees billed to your insurance carrier that are 
not paid within 30‐45 days are returned to you for payment. 

3. Dental Insurance policies restrict payment for some services, use restricted fee schedules and exclude 
some procedures based on prior conditions or length of time on the plan.  Restrictions are based on policy 
guidelines and the premium paid for the insurance policy. 

 
SECONDARY INSURANCE 
We do not accept assignment of benefits on a secondary insurance.  Please let us know if you plan to submit for 
reimbursement from your secondary carrier so that we can explain the process to you and provide you with all the 
necessary paperwork. 
 
PAYMENT OPTIONS 
We realize that each person’s financial situation is different therefore we provide several different payment options to our 
patients.  For your convenience, we accept cash, personal checks and all major credit cards.  We also have a third party 
finance option available.  Any account credits or overpayments over one year will be good toward future services only. 
 
BILLING 
Your estimated portion not covered by insurance is due on the day of your dental services.  Our estimate is given based 
on the information given to us by your insurance carrier.  However, we may need to send you a statement when the 
estimate differs from the actual reimbursement. 
After we have received payment from your insurance carrier and in the event the patient or responsible party becomes 30 
days past due with any remaining balance, the unpaid balance will accrue interest from the date of service at the rate of 
1.5% monthly: 18% annually.   
COMPLEX REHABILITATION POLICY 
When there are 6 or more units of crown and/or bridge in the same treatment plan, and additional fee is charged.  This 
charge applies to each unit.  Treatment does not have to be rendered within a specified time limit. 
 
BROKEN APPOINTMENT POLICY 
Please consider your scheduled appointment carefully, as we set aside this time especially for your dental care.  We ask 
for a 24‐hour notice of cancellation.  Your account will be charged $58.00 if we do not receive your cancellation.  This 
cannot be charged to your dental carrier. 
 
ESTIMATES GIVEN IN OUR OFFICE ARE NOT A GUARANTEE. 
YOUR INSURANCE MAY OR MAY NOT COVER SERVICES WE PERFORM. 
 
 
____________________________________________    ________________________________ 
 
Signature of Patient or Responsible Party    Date 
 
I have read the above information and I understand and agree to the insurance and broken appointment protocol. 
 




