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AUTORIZACION DE PAGO ELECTRONICO

Favor de proporcionar informacion de crédito o tarjeta de débito para circunstancias en las que no
pagara en efectivo o cheque, y para las sesiones y/o cancelaciones con menos de 24 horas 6 por
sesiones telefonicas. Recibird un recibo cuando se ha aplicado el pago electrénico. Si usted esta
buscando reembolso de un plan de salud privado, puede presentar la declaracion a ellos.

INFORMACION DE PAGO
Se aceptan las siguientes formas de pago: Visa, Mastercard y Discover.

Autorizo a Maria Coleman, LMFT que facture la tarjeta enumerada a continuacion, y entiendo
que esta forma es valida hasta la fecha de vencimiento de mi tarjeta de crédito que aparece en
esta forma, 6 cuando cancele la autorizacién por medio de una notificacion escrita. Tenga en
cuenta que las transacciones apareceran como "Maria Coleman" en sus estados de cuenta
bancaria o tarjeta de crédito.

Informacion del Cliente:

Client Name:

Informacién del Titular:

Indique el nombre y la direccién asociada con la tarjeta de crédito o débito que desea utilizar.

Nombre en la tarjeta:

Direccion: Ciudad

Estado: Zona postal:

Tipo de Tarjeta: Numero de Tarjeta:

Fecha de Exp: Codigo CVC :

Firma del Titular Fecha

750 Terrado Plaza, Ste. 248, Covina, CA 91723 626-385-6783

Mailing Address: POBox 896, La Puente, CA 91747 colemanmft@gmail.com



