
 NO SHOW POLICY 
 Elite  Women’s  Health  and  Aesthetics  has  adopted  a  NO-SHOW  policy 

 effective  April  1st,  2023.  This  policy  states  that  we  will  now  charge  patients  $25 
 for  each  missed  “No-Show”  appointment.  This  policy  applies  to  new  and 
 established  patients  and  will  be  charged  directly  to  the  patient/guarantor,  NOT  to 
 the  patient’s  insurance.  ALL  NO-SHOW  FEES  MUST  BE  PAID  PRIOR  TO  THE 
 NEXT  APPOINTMENT  IN  ORDER  TO  BE  SEEN.  Elite  Women’s  Health  and 
 Aesthetics  reserves  the  right  to  terminate  the  doctor-patient  relationship  of 
 established  patients  due  to  no-shows.  New  patients  who  are  no-show  for  their 
 appointment  will  NO  longer  be  able  to  schedule  with  our  providers  and  WILL  be 
 billed  the  No-Show  fee.  New  patients  will  be  allowed  to  be  seen  ONLY  after  the 
 No-Show fee has been paid. 

 I have read, understand and will comply with this policy. 

 Signature:________________________________Date:__________________ 
 Print name:_______________________________Acct#:_________________ 

 Elite  Women’s  Health  and  Aesthetics  ha  adoptado  una  política  de  NO 
 PRESENTACIÓN  a  partir  del  1  de  abril  de  2023  .  Esta  política  establece  que 
 ahora  cobramos  a  los  pacientes  $25  por  cada  cita  perdida  de  “No  presentación”. 
 Esta  política  se  aplica  a  pacientes  nuevos  y  establecidos  y  se  le  cobrará 
 directamente  al  paciente/garante,  NO  al  seguro  del  paciente.  TODOS  LOS 
 CARGOS  POR  NO  PRESENTACIÓN  DEBEN  PAGARSE  ANTES  DE  LA 
 PRÓXIMA  CITA  PARA  SER  ATENDIDOS  .  Elite  Women’s  Health  and  Aesthetics 
 se  reserva  el  derecho  de  dar  por  terminada  la  relación  médico-paciente  de  los 
 pacientes  establecidos  por  no  presentarse.  Los  nuevos  pacientes  que  no  se 
 presenten  a  su  cita  ya  NO  podrán  programar  con  nuestros  proveedores  y  se  les 
 facturará  la  tarifa  por  no  presentarse.  Los  nuevos  pacientes  podrán  ser  vistos 
 SOLAMENTE después de que se haya pagado la tarifa de ausencia. 

 He leído, entiendo y cumpliré con esta política. 

 Firma:____________________________________Fecha:_________________ 
 Imprimir Nombre:___________________________# de cuenta:_____________ 


