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AUTORIZACION PARA EL SEGURO -

Yo autorizo al "SURGICAL WELLNESS CENTER" y "FAMILY WELLNESS CENTER" para enviar la informa

necesite para pagar mi cuenta médica.

Yo certifico que la Informacién acerca de mi seguro de salud es correcta y autorizo que los pagos sean enviados dirac
No pago mi balance y hubiera necesidad de accidn legal (abogados / corte / agencia de coleccion) yo seré rasponsable da

.Fecha:

cién médica que el sequro de salug

tamente al SWC y/o FNC, si
los gastoes.

Firma



