Carta de cobro (1)





SU MEMBRETE





Fecha





Dirección del paciente





Número de cuenta:





Estimado/a ______,





Es nuestra política contactar a los pacientes que han recibido una cuenta de cobro nuestra pero que no han respondido. Sabemos que el tiempo y el dinero son escasos para muchas personas. Sin embargo, queremos comunicarnos de la manera más clara posible.


Por favor escríbanos o llámenos al ___________________ para pagar su cuenta o hacernos cualquier pregunta sobre su ella.  Su saldo es de ____________ por concepto de su visita a nuestra clínica el ______________. Aceptamos tarjetas de crédito, efectivo o cheques personales.  También le ayudaremos gustosamente a diseñar un plan de pago.





Gracias por su ayuda en este asunto.





Esperamos poder continuar nuestra relación con usted.





Sinceramente,
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