Core Primary Care, PLLC
2244 W Holcombe Boulevard
HOUSTON, TX, 77030-2008
713-636-2621

Acepto

Autorizacién de Tarjeta en Archivo

permitir que Core Primary Care, PLLC (la "Clinica") cargue a mi tarjeta de crédito (el "Método de Pago")

cualquier saldo pendiente del paciente (hasta el Monto Maximo de Cargo indicado a continuacion), por todos los
servicios proporcionados por la Clinica al(los) paciente(s) enumerado(s) en esta Autorizacion en o después de la
Fecha de Vigencia y antes de la Fecha de Vencimiento. Reconozco que:

Mi Método de Pago sélo se cargara por la responsabilidad restante del paciente no cubierta por el seguro
de salud, después de que se haya aplicado el seguro correspondiente.

Recibiré un recibo por cada pago que detalle el monto cargado.

Mi Método de Pago se cargara por los servicios prestados al Paciente (indicado arriba) y a cualquier
paciente(s) que, al momento de generarse el cargo, tenga(n) facturacion y estados de cuenta combinados
con el paciente mencionado (si esta funcionalidad ha sido habilitada por la clinica).

Si los cargos elegibles exceden el Monto Maximo de Cargo, la Clinica me facturara directamente por
cualquier monto restante que exceda el Monto Maximo de Cargo, y seré responsable de dicho saldo.

La informacion de mi Método de Pago sera almacenada de forma segura por la Clinica y/o los proveedores
de servicios de confianza de la Clinica para facilitar el cobro de pagos.

Puedo cancelar esta Autorizacion en cualquier momento comunicandome con la Clinica. Si la cancelo, la
Clinica me facturara directamente cualquier responsabilidad del paciente, y seré responsable de dichos
montos.

Si realizo cualquier cambio en esta Autorizacion de Tarjeta en Archivo (por ejemplo, comunicandome con la
Clinica o mediante flujos de pago en linea provistos por athenahealth, Inc.), dichos cambios sustituiran los
detalles incluidos en esta Autorizacion y la modificaran automaticamente.

Toda la informacién que he proporcionado en relacion con esta Autorizacion es verdadera y precisa.
Certifico que soy un usuario autorizado del Método de Pago.

Monto Maximo de Cargo: El monto maximo que podra ser cargado a mi Método de Pago bajo esta
Autorizacién es $1,500.

Fecha de Vigencia: Esta Autorizacion entra en vigor en la fecha en que se firme este Acuerdo.

Fecha de Vencimiento: Esta Autorizacion vencera cuando el Método de Pago proporcionado alcance su
fecha de vencimiento, a menos que proporcione informacién de pago actualizada antes de dicha fecha.
Esta Autorizacion seguira siendo valida y aplicara a cualquier método de pago futuro que proporcione, a
menos que la revoque por escrito. Si firmo una nueva version de esta Autorizacion, reemplazara cualquier
version anterior pero continuara aplicandose a cualquier método de pago actualmente registrado, a menos
que la revoque por escrito.
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Firma:

Fecha:




