
 
POLÍTICA FINANCIERA DE LA OFICINA 

En la oficina de la Dr. Connie Argüello, la política es proporcionar el mejor  tratamiento 
a todos nuestros  pacientes y ayudarles a alcanzar una optima salud dental, confianza en 
sí mismo y una sonrisa hermosa. Somos una práctica que escucha y educa a sus  
pacientes. Para alcanzar estas metas, necesitamos su ayuda, y su total entendimiento de 
nuestra política de pago. 
 
El pago para los servicios se realiza por adelantado a menos que un arreglo de pago se 
haya aprobado anteriormente .Aceptamos efectivo ,cheques personales ,Mastercard ,Visa 
,American Express y Discover .Cuando usted proporciona un cheque nos autoriza a 
utilizar la informacion de su cuenta para procesar una transferencia electronica (EFT) .Si 
supago es devuelto usted nos autoriza a a colectar los honorarios del servicio mas una 
penalidad de $25.00 dolares .Tambien ofrecemos planes de pago sin intereses atraves de 
Unicorn ,Care credit y Capital one. Su cuenta sera enviada a coleccion despues de 30-90 
dias del balance y los costos de la agencia de coleccion seran responsabilidad del paciente 
o de su garantor. 
 
Seguro dental: 
Usted debe saber que el contrato de seguro es con usted,y con la compania de la cual es 
empleado , nuestra relación es con usted no con su comania de seguro .Hacemos los 
reclamos al seguro unicamente de cortezia con nuestros pacientes ,si por cualquier razon 
el seguro no cubre cualquier procedimiento los costos del mismo seran responsabilidad 
de usted .  
 

POLÍTICA de CANCELACIÓN 
 Puesto que resevamos la hore de su cita solo para usted solicitamos amablemente un 
aviso de 72 horas para cancelar o cambiar su cita.Despues de cierta cantidad de citas 
quebradas se le cobrara un cargo administrativo de $40.00 dolares .si tiene cualquier 
pregunta co respecto a la informacion antedicha o sobre la cobertura de su seguro ,por 
favor preguntenos  estamos aqui para ayudarle .Le agradecemos  
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