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INSTRUCCIONES: POR FAVOR COMPLETE Y DEVUELVA ESTE FORMULARIO ANTES DE SU PRIMERA VISITA.

Nombre del Cliente:

AUTORIZACION PARA FACTURAR A TARJETA DE CREDITO POR SERVICIOS

Yo , autorizo a KidSense Therapy Group a facturar mi tarjeta de crédito por los

servicios terapéuticos prestados. Entiendo que mi tarjeta de crédito sera facturada automaticamente el dia en que se presten los
servicios, o el dia que se indiquen las cuotas determinadas (para grupos). El cargo facturado incluira la cantidad de copago y/o los
gastos propio-incurridos por la sesion. Entiendo que tengo el derecho de cancelar esta opcion de pago automatico en cualquier
momento con una solicitud por escrito proporcionada a KidSense Therapy Group. La facturacion automatica se terminara con el
dado del alta de los servicios y / o0 una vez que la cantidad adeudada se paga por completo. La informacion de la tarjeta de crédito

es la siguiente

La informacion de la tarjeta de crédito es la siguiente:

Nombre como se aparece en la tarjeta de credito:

Tipo de tarjeta de crédito (marque):
] visa MASTERCARD [O] DISCOVER [OJ AMEX [J] FSA/HSA

Numero de tarjeta de crédito:

Fecha de vencimiento:

Direccion de facturacion:

Persona completando el formulario:

Relacion al cliente: Fecha:
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