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Davidson Cosmetic & Family Dentistry 

FINANCIAL POLICIES & INSURANCE PROCEDURES 

 

We are committed to providing the best dental care available to you. In order to do so, we need your 

partnership and your clear understanding of our financial policies. Therefore, we ask that you read and 

understand the following: 

 

1.) Dr. Wilhite and staff are committed to having a medical care relationship with you, separate 

from any contractual agreements with insurance companies. Because you are the recipient of 

services, all charged are your responsibility and are due at the time of service. For your 

convenience we accept Cash, Check, Visa & MasterCard. In the event that we receive a returned 

check, a $25.00 fee will be added to your account balance. 

2.) Your insurance is a unique contract between you, and your employer (if applicable), and your 

insurance company. Please note: not all services are covered by all insurance policies. This is not 

to be confused with Dr. Wilhite’s determination of which services are medically necessary or 

appropriate. 

3.) We require a down payment of $100.00 per treatment hour in order to schedule future 

treatment appointments.    

 

Insurance Procedures 

As a courtesy for you, for each visit to our office we will file a claim with all requested documentation to 

your insurance provider on your behalf. We will provide this service for both your primary insurance 

and, when applicable, for your secondary insurance provider. In order to process your claim for you, we 

must have the necessary information which includes: Insurance carrier’s name, address and phone 

number. For our records we will make a copy of the front and back of your insurance card. If you are not 

the subscriber listed on the card – we will also need the subscriber’s name, birth date, employer, group 

number and identification. 

Note: Not all services are covered by all insurance policies. If you have any questions about what 

procedures your insurance will cover, we will gladly contact your insurance provider to obtain this 

information. Also, if after your office visit you fail to receive a check from your insurance company 

within 3‐4 weeks, please call our office, as we will contact your insurance company and investigate the 

delay. 

 

UNDERSTANDING AND AGREEMENT 

I ____________________________________________________have read the financial policy and 

insurance information. I understand and accept that, regardless of my insurance status, I am responsible 

for payment of services provided by Dr. Michael B. Wilhite of Davidson Cosmetic & Family Dentistry and 

that the charged are due at the time services are rendered. 

 

 

_______________________________________   _________________________________________ 

Patient Name – Please Print                                         Signature of Patient or Responsible Party 

 

Date:____________________    
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MISSED APPOINTMENT POLICY 

 

We want our patients to know how much we value your business. In an effort to provide the highest 

quality of dental care for all of our clients, we require 2 FULL BUSINESS DAYS NOTICE to reschedule an 

upcoming appointment. 

 

Our office understands that sometimes emergency situations arise and are unavoidable in which we will 

handle each circumstance on an individual basis. We would like our patients to understand that missed 

or broken appointments are hurtful in many ways. First, they delay your treatment and our ability to 

keep your oral health at optimum levels. Second, they may prevent another patient, who needs 

treatment, from getting the necessary care in a timely manner. With this in mind we want you to be 

informed of our appointment policy so that there are no misunderstandings in the future. 

 

Each patient may miss one appointment due to emergency without a 48 hour notice in a 12 month 

period. After a second broken appointment occurs we will not pre‐appoint you for any future 

appointments without a credit card on file, in which your card will be charged $75.00 per hour for 

appointments that you schedule and break without giving a 48 hour notice. If you arrive 15 minutes or 

more after your appointment time we will need to reschedule your appointment. 

 

We, make every effort to value your time and we schedule your appointment time just for you. We truly 

appreciate your courtesy of giving us 48 hours notice if you have a conflict with your appointment and 

need to schedule a different time. We are committed to your oral health. Keeping your scheduled 

appointments allows us to be partners in your dental care. 

 

It is our philosophy to continue to put our patients first and to make each experience a positive one. 

Thank you for allowing us to share our missed appointment policy with you. Please let us know if you 

have any questions. 

 

Thank you in advance for your cooperation, 

Michael B. Wilhite, DMD & the Staff of Davidson Cosmetic & Family Dentistry. 

 

___________________________________    ____________________________________ 

Patient Name – Please Print                                Signature of Patient or Responsible Party 

 

Date:____________________ 

 

 

 

 

 



Medical Information Release Form 

(HIPAA Release Form) 

 

Name: _______________________________________________ 

Date of Birth: ____________/_____________/_______________ 

 

Release of Information 

 

I ___________________________________authorize the release of information including diagnosis, 
records, and payment to (check all that apply): 

 

[    ] Parent ____________________________________ 

[    ] Spouse ____________________________________ 

[    ] Child ______________________________________ 

[    ] Other _____________________________________ 

[    ] Information is not to be released to anyone. 

 
This Release of information will remain in effect until terminated by me in writing. 

 

Signed: _______________________________________ 

Date: __________/__________/___________ 

 

Witness: _____________________________________ 

Date: ________/___________/___________ 
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