, Kenner Clini Luling Clinic
/‘ [ 1301 West Esplanade Avenue 12501 Highway 90
QJ".J rien Kenner, LA 70065 Luling, LA 70070

Phone: 504-461-2222 Phone: 985-331-8007
CHIROPRACTIC CLINIC Fax: 504-461-2233 Fax: 985-331-8003

Email: brien504@brienchiro.com Email: brien985@brienchiro.com
Kenner/Luling Mailing Address: P.0. BOX 698, Luling, LA 70070

Registracion de Nuevo Paciente con Aseguransa (Menor)

(Como se entero de esta oficina?
Si se hace referencia por un abogado, por favor especifique qué abogado:

Historia Personal

Nombre:

# de Casa: # de cellular:

Correo Electronico: # de Trabajo:

Direccion: Cuidad: Estado: Codigo postal:

Fecha de Nacimiento:__/__/  Edad: Estatura: Peso Sexo: Hombre o Mujer
# de Seguro Social: Numero de Esposo(a):

Estado Civil: Soltero(a) Casado(a) Diverciado(a) Viudo(a) Separado(a)

Trabajo/Empleador: Tipo de trabajo:

En caso de emegerncia a quien contactar:

Relacion: # de casa: # de cellular:

Condicién actual de la Salud
Quejas principales:
Su cejase debeaun: Accidente de Auto Accidente de trabajo Otro Accidente

Causa desconocida  Otro:
Ha tenido este problema antes en el pasado? SioNo Si, es asi cuanto tiempo?
Dia del accidente/herida o fecha de su dolor/cuando comenzé su problema:
Si esta deshabilitado(a) del trabajo, Por favor denos la fecha:

Su dolor a: Mejorado Empeorado Sigue lo mismo Vay Viene
Circule cualquier actividad que agrave su condicion: Parado(a) Sentado(a) Caminando
Agacharse Torserse Acostarse  Levantando cosas Otro:

Cuando siente que el dolor se empeora?  Enlamafiana Enlatarde Enlanoche
El dolor lo levanta en la noche? Sio No
A visitado a otro doctor por setas misams condiciones?  Sio No

Si contesta si, por favor escriba el nombre del doctor:

Fecha de la ultima consulta que fue examinado(a)/ tratado(a) Diagnostico:
Medicamentos que usted esta tomando en la actualidad: Pastillas de Dolor Relajante Muscular
Insulina  Pastillas para presion alta ~ Aspirina  Tylenol Advil Vitamina

Suplementos Otro:
Nombre del proveedor de servicios médicos:

Usando la escala de 0-10, 0 siendo no dolor y 10 siendo el peor dolor posible, por favor indique el nivel de su
dolor:

Por favor marque la aria(s) de donde le afecta el dolor en el diagrama que esta a su derecha con los nimeros

apropiados.
(1) Ardor (4) Adormecido
(2) Calambres (5) Puiialada

(3) Agudo (6) Hormigueos
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CHIROPRACTIC CLINIC
Antecedentes de Salud

Principales Accidentes/ Caidas:

Cirugias mayores / Operaciones: Corazén Espalda Nuca Piernas Brazos Caderas Apendicitis

Amigdalas Hernia
Otro:

Hospitalizacidn(es) distinto del anterior:

¢Ha sido tratado por cualquier otra condicidn de salud en el altimo afio? Si No

Si es si, por favor explique :

¢Alguien en su familia sufren el mismo problema? Si No

Si es si, por favor diga cuales:

Check any of the following diseases / conditions you have currently or had:
___Mojar la Cama ___Esclerosis Mtltiple ___VIH/SIDA __ Gota
___Problemas de Vejiga ___Nerviosismo ___Alcoholismo  ___Hepatitis
___Trastornos de Coagulacién ___Dolor al Orinas ___Anemia ___Hernia
___ Problemas de Intestino _ Enfermedad de Parkinson ___ Anorexia ___Herpes
___Dolor de Senos ___Nervios Pinzados ___Artritis ___Irritabilidad
___Abuso de Sustancias __ Neumonia _ Asma __ Sarampion
__ Varicela ___Disfunctién de Prostata ____Bulimia ___Migraias
___Orina Descolorada ___Atencion Psiquiatrica ___ Cancer ___ Paperas
__Enfermedad del Corazén ___Fiebre Reumatica ___Cataractas ___Marcapasos
___Hernia de Disco ___ Escarlatina ___ Depresion ___Perdida de Sueno
__ Colesterol Alto ___Disfuncion Sexual ___Diabetes __ Estres
___Enfermedad de Rifién ___Intento de Sucidio ___Enfisema ___Derrame Cerebral
__Enfermedad de Higado =~ ___Fiebre Tifoidea ___Epilepsia ___Tiroides
__ Coblicos Menstruales ___Infeccién Vaginal _ Fracturas __ Amigdalitis
__Irregularidad Menstrual ___Enfermedad Venérea __ Glaucoma ___Tumores
___Mononucleosis __ Tos Ferina __ Gonorrea __ Ulceras
Solo Mujeres: Esta embarazada? Si o no
Si es si, cual es la fecha aproximada para dar a luz:
Si es no, cual fue la ultima fecha de su menstruacion? De a
Used hace ejercicio? Si o No

Si es si, como describe la intencidad del ejercicio: Suave  Moderado Extremo

Usted fuma: Si

Usted toma debidas alcolicas? Si
Cual es la actividad diaria que consiste su trabajo? Sentado

Trabajo Pesado

o No Siessi,cadacuanto?
o No Siessi, cuantas toma a la semana?

De pie

Parado

Trabajo Liviano

YO CERTIFICO QUE ESTA INFORMACION ES CIERTA A LO MEJOR DE MI CONOCIMIENTO.

Firma del Paciente:

Fecha:
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CHIROPRACTIC CLINIC Poliza de la Oficina

Nombre del paciente:

Gracias por elegirnos como su proveedor de atencién médica. Por favor, comprenda que el pago de
su cuenta es parte de su tratamiento. Los datos siguientes se refieren a nuestras pélizas de oficina,
que requieran que usted lee, acepte, firme y feche, antes de cualquier tratamiento pueda comenzar.

>

A7

Se requiere que cada nuevo paciente llene formularios relativos a su historia y informacion
general antes de ser examinado .

Cada compaiifa de seguros o grupo tiene directrices especificas que hay que seguir para
garantizar el pago de nuestros servicios. Como una cortesia a usted, nosotros presentamos
todas las reclamaciones a su compaiiia de seguros o grupo. Por favor, recuerde que USTED
tiene un contrato con la compaiiia de seguros o grupo y USTED es responsable en tltima
instancia para el pago. No podemos aceptar la responsabilidad de la recoleccién de su
compaifa aseguradora o grupo, ni la negociacién de un acuerdo sobre una disputa de una
reclamacion. Si usted necesita ayuda con su seguro, por favor ver nuestra gerente de oficina,
que le ayudara facilmente.

Nuestra oficina esta comprometida a proporcionar el mejor tratamiento posible para
nuestros pacientes y cobramos lo que es uso y costumbre de nuestra zona. Por favor,
entiende que usted responsable del pago en su totalidad, independientemente de la
determinacién arbitraria de una compaiifa de seguros de las tarifas usuales y habituales.

Cuentas abiertas sin actividad de pago aceptable durante 60 dias se consideraran vencidas.
Una carga de facturacion puede ser evaluado para el saldo de la cuenta junto con un cargo
financiero de 1.5% por mes. Usted sera responsable por el debido balance pasado original
junto con estos cargos adicionales. Actividad de pagos ACEPTABLES seran determinados de
manera individual. Por favor, hable con nuestro gerente de la oficina para evitar cualquier
malentendido.

Cuentas abiertas sin actividad de pago aceptable por 120 dias serdn colocadas
automaticamente con nuestra agencia de coleccién. Usted sera responsable de pagar el
debido balance pasado original, ademas de los cargos de facturacidn, cargas financieras, las
comisiones de cobro y honorarios de abogados evaluado a su cuenta.

El adulto que acompafa a un menor de edad es responsable del pago completo. El adulto (padre o
guardian legal) debe estar presente con el menor y firmar el formulario de consentimiento de

tratamiento antes de que los servicios pueden ser administrados.

Firma del paciente : Fecha:

Autorizo Brien Chiropractic Clinic para liberar los registros médicos, las radiografias y reportes a
cualquier médicos, otros profesionales de la salud, o las compaiiias de seguros/grupos que pueden ser

consultadas o que necesitan un acceso directo a estos registros para el cuidado de la salud.

Firma del paciente : Fecha:
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CHIROPRACTIC CLINIC Formulario de Consentimiento Informado

Cada tipo de atencion de la salud se asocia con algtin riesgo de problemas potenciales. Los proveedores de salud,
incluyendo quiroprdcticos estan obligados por ley a decirle la naturaleza de su condicion, la naturaleza general del
tratamiento y los riesgos involucrados. De acuerdo con la Ley de Luisiana de Consentimiento Informado, se le est
pidiendo a firmar y fechar este formulario que confirma nuestra discusién de estos asuntos.

Queremos darle a cada paciente el mejor cuidado posible con el menor riesgo de complicaciones posible. Para lograr
esto, formamos los planes de tratamiento para adaptar a las necesidades especificas de cada paciente. Los siguientes
parrafos describen los riesgos mas graves asociados con la atencién quiropractica que son extremadamente raros en
la ocurrencia:

#» Derrame Cerebral: El derrame cerebral es el problema mas grave asociado con la manipulacién espinal.
Las consecuencias pueden ser una disfuncién temporal o permanente del cerebro con muy poco frecuente
complicaciones de la muerte (1 en 20 millones). manipulaciones de la columna se han asociado con los
movimientos que surgen de la arteria vertebral que se extiende a ambos lados de su cuello. Este problema
se produce tan raramente que no hay datos concluyentes que especifica la cantidad de la probabilidad.

» Agravacion de la hernia de disco: Las hernias de disco que crean presion sobre el nervio espinaly / o la
médula espinal son tratadas con éxito por los quiropracticos en una base diaria. La manipulacion
quiropractica puede agregar una hernia de disco existente que resulta en un aumento de los sintomas que
pueden durar unos pocos dias, pero rara vez por periodos mas largos de tiempo.

» Lesiones de tejidos blandos: primaria de los tejidos blandos se refiere a los misculos y los ligamentos. Los
musculos mueven los huesos y ligamentos limitan el movimiento de los huesos. En raras ocasiones, la
manipulacién puede resultar en dafios menores en un tejido blando en particular. Esto puede causar un
aumento temporal del dolor y los tratamientos necesarios para la resolucion, pero no hay efectos a largo
plazo para el paciente.

» Fracturas de las Costillas: La caja tordcica se encuentra en la columna tordcica o la zona media de la

espalda. Es raro que una manipulacién quiropractica cause una fractura de una costilla. Los pacientes que

han debilitado los huesos (Osteopenia o Osteoporosis) tienen un mayor riesgo de fracturas de costillas
porque sus huesos son mas débiles de lo normal. Ajustamos a todos los pacientes con cuidado,
especialmente aquellos que tienen indicaciones de la osteoporosis en sus radiografias.

Otras posibles complicaciones: Hay muchos otros efectos secundarios y / o complicaciones que pueden

también occurir en casos aislados debido a la manipulacién de la columna. Estas posibles complicaciones

incluyen, pero no se limitan a los siguientes: dolores de cabeza, quemaduras en la piel, mareos, dolores que
se irradia hacia los brazos y / o piernas, la exacerbacién del dolor / problema, dolor, etc.

Y

Por la presente autorizo, Mitchell P. 0'Brien, D.C. o/y Matthew D. Ellender, DC para proporcionar tratamientos
quiroprécticos, incluyendo el examen/ diagnéstico, la manipulacion espinal/ ajustes, y varios modos de terapia fisica
que se considere necesario o responsable. Mi plan de tratamiento sera explicado a mi y he leido y entendido toda la
informacién expuesta en este documento, incluidos los archivos adjuntos. Reconozco que voy a tener la oportunidad
de formar las preguntas sobre el procedimiento contemplado y que mis preguntas seran contestadas a mi
satisfaccion. Esta autorizacion y consentimiento para el tratamiento de la quiroprdctica es y seguira siendo vilida
hasta que sea revocada.

Nombre del Paciente:

Firma del Pacienta: Fecha:

Certifico que ha proporcionado y explicado la informacion contenida en el presente documento, incluidos los
archivos adjuntos y he contestado todas las ppreguntas relativas a tratemiento propuesto a lo mejor de mi
conocimiento y habilidad .

Mitchell P. Brien, D.C. or Matthew D. Ellender, D.C. Fecha



QE %’m’en

CHIROPRACTIC CLINIC

Consentimiento de Tratamiento para Menor de Edad

Yo,

Autorizo a Mitchell P. Brien o Matthew D. Ellender, D.C. para
administrar el tratamiento quiropractico que considere necesario
para mi hijo, hija o otro.

Nombre del
Menor: Fecha:
Padre/Guardian:
(Nombre)
Padre.Guardian:
(Firma)

Firma de Testigo:
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CHIROPRACTIC CLINIC

Aviso de practicas de privacidad para la informacion protegida de la Salud paginal

Este aviso describe como la informacién quiropractica y médica puede ser usada y divulgada y como usted puede tener
acceso a esta informacion. Por favor, revise con cuidado.

Utiliza y divulga
Aqui estan algunos ejemplos de cdmo podriamos tener que usar o divulgar su informacion de atencién médica:

»  Suquiroprdctico o un miembro del personal pueden tener que revelar su informacion de salud, incluyendo todos
sus registros clinicos a otro proveedor de la salud, o un hospital si es necesario que se refieren a ellos para el
diagnostico, evaluacion o tratamiento de su condicion de salud.

» Nuestro seguro del personal de tratamiento puede tener que revelar sus registros de exploracion y tratamiento y
sus registros de facturacion a otra parte, como la compania de seguros y HMO, PPO, 0 su empleador, si son
potencialmente responsables para el pago de sus servicios

»  Nuestro quiropractico y miembros del personal de la consulta pueden necesitar usar su informacién de salud,
examenes y tratamientos registros y sus registros de facturacién para fines de control de calidad o para otros
fines administrativos para funcionar con eficiencia y eficacia nuestra practica.

»  Su quiroprdctico y los miembros del personal de la consulta pueden necesitar usar su nombre, direccién, numero
de teléfono, y sus registros clinicos en contacto con usted para recordarle sus citas, informacién sobre alternativas
de tratamiento u otra informacién relacionada con la salud que pueden ser de interés para usted . 164.520 (b) (1)
(iii) (A). Si no esta en casa para recibir un recordatorio de cita, un mensaje sera dejado en el contestador
automatico.

Usted tiene el derecho de negar a dar la autorizacion de contactarlo para proporcionarle recordatorios de citas,
informacion sobre alternativas de tratamiento, y otra informacidn relacionada con la salud en cualguier momento. Si no da
la autorizacidn, no afectard el tratamiento que le proporcionamos o los métodos que utilizamos para obtener el reembolso
de su cuidado.

Usted puede inspeccionar o copiar la informacion que utilizamos para contactarlo para recordarle de sus citas, informacién
sobre alternativas de tratamiento u otra informacién relacionada con la salud en cualquier momento.

Nuestro Compromiso de Privacidad
Respectamos y respectaremos su privacidad. Aparte de los usos y divulgaciones que se ha

descrito anteriormente, no
amos a vender o proporcionar su informacién de salud a cualquier organizacion de ercializacion exte

omercializacidn i

Usos y divulgaciones permitidos sin su consentimiento o autorizacion
Bajo la ley federal, también estamos permitidos o requiridos de usar o divulgar su informacidn médica sin su
consentimiento o autorizacion en las circunstancias siguientes:
#»  Senos permite usar o divulgar su informacion de salud si le estamos proporcionando servicios de salud, basado
en las érdenes de otro profesional de la salud.
» Se nos permite usar o divulgar su informacién de salud si proporcionamos servicios de atencion médica a usted
COMO Un preso.
»  Se nos permite usar o divulgar su informacién de salud si proporcionamos servicies de atencion médica para que
en caso de emergencia.
> Senos permite usar o divulgar informacién de salud que si estamos obligados por ley a tratar a usted y no somaos
capaces de obtener su consentimiento después de intentar de hacerlo.
»  Senos permite usar o divulgar su informacion de salud si hay barreras sustanciales de comunicarnos con usted,
pero en nuestra opinién profesional creemos que tiene la intencién de que le brindemos atencion.
Aparte de las circunstancias descritas en los ejemplos anteriores, cualquier otro uso o divulgacién de su informacion de
salud serdn hechos solamente con su autorizacién por escrito.
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Su derecho de revocar su autorizaciién
Usted puede revocar su autorizacién para nosotros en cualquier momento; Sin embargo, su revocacion debe ser por escrito.
Hay dos circunstancias en las que no vamos a ser capaces de cumplir con su solicitud de revocacién:
»  Siyahemos divulgado su informacién de salud antes de recibir su solicitud para revocar su autorizacién 164.508
(b) (5) (i).
»  Siselerequirio para dar la autorizacién como condicion para la obtencién de un seguro, la compania de seguros
puede tener un derecho a la informacidén sobre su salud si deciden impugnar cualquiera de sus reclamaciones. Si
desea revocar la autorizacién que por favor escribanos a:

Brien Chiropractic Clinic |
P.0. Box 698
Luling, La. 70070

Su Derecho a Limitar Los Usos o Divulgaciones

Si hay proveedores de servicios médicos, hospitales, empleadores, compariias de seguros o otras personas o organizaciones
a las que usted no desea que divulguemos su informacién médica, por favor haganoslo saber por escrito qué personas o
organizaciones a las que usted no desea que divulguemos su informacion sobre su cuidado de la salud. No estamos
obligados a estar de acuerdo con sus restricciones. Sin embargo, si estamos de acuerdo con sus restricciones, la restriccion
es vinculante para nosotros. Si no estamos de acuerdo con sus restricciones, es posible que deje caer su solicitud o usted es
libre de buscar la atencién de otro profesional de la salud.

Su Derecho a Recibir la Comunicacién Confidencial con Respecto a su Informacion de Salud

Normalmente se le entrega informacion acerca de su salud en persona, en el momento de recibir los servicios
quiropracticos de nosotros. También podemos enviar informacion sobre su salud o sobre el estado de su cuenta. Haremos
todo lo posible para acomodar cualquier solicitud razonable si desea recibir informacién acerca de su salud o de los
servicios que proporcionamos en un lugar que no sea su casa o, si desea que la informacién de una forma diferente. Para
ayudarnos a responder a nuestras necesidades, por favor haga cualquier solicitud por escrito.
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CHIROPRACTIC CLINIC

Aviso de practicas de privacidad para la informacién protegida de la Salud pagina 2

Su derecho a inspeccionar y copiar su informacién médica
Usted tiene el derecho de inspeccionar y / o copiar su informacién médica durante seis anos a partir de la fecha en que se creé el registro o
el tiempo que la informacién permanece en nuestros archivos.

Su derecho a enmendar su informacién médica

Usted tiene el derecho a solicitar que se cambie su informacién de salud por seis afos a partir de la fecha en que se cre6 el registro o el
tiempo que la informacion permanece en los archivos. Es obligatorio que la solicitud de modificar sus registros para ser por escrito y para
que nos dé una razon para apoyar el cambio que estd solicitando que hagamos.

Su derecho a recibir un informe de las revelaciones que hemos hecho de sus registros
la ley de Louisiana requiere que le comunique, a su solicitud, una copia de cualquier informacién relacionada de ninguna manera con que la
que hemos transmitido a ninguna empresa o entidad publica o privada, o cualquier persona.

Podemos cobrar cargos razonables para copiar este servicio que se expone en las estatuas, asi como un manejo cobran una sellos postales
reales.

Podemos negar el acceso a un registro si somos razonable concluir que el conocimiento de la informacion contenida en el registro seria
perjudicial para la salud o el bienestar del paciente o podria esperarse razonablemente poner en peligro la vida o la seguridad de cualguier
otra persona.

Su derecho a obtener una copia impresa de este aviso
Si usted ha aceptado recibir avisos de privacidad por correo electrénico, puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier
momento.

Nuestros Deberes
Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de su informacion de salud. También estamos obligados a proporcionarle este aviso de
nuestras obligaciones legales y nuestras practicas de privacidad con respecto a su informacién médica.

Debemos cumplir con los términos de esta notificacién mientras se encuentre vigente. Sin embargo, nos reservamos el derecho de cambiar
los términos de nuestro aviso de privacidad. Si hacemos un cambio en los términos de nuestro contrato de confidencialidad, le
notificaremos por escrito cuando entre por un tratamiento o por correo. Si hacemos un cambio en nuestras condiciones de privacidad el
cambio se aplicara a toda su informacién de salud en nuestros archivos.

Redivulgacion
La informacién que usamos o divulgamos puede estar sujeta a una nueva divulgacion por la persona a quien proporcionamos la
informacion y ya no puede ser protegido por las leyes federales de privacidad.

Su derecho a Quejarse
Usted se puede quejar a nosotros o al Secretario de Salud y Servicios Humanos si siente que hemos violado sus derechos de privacidad.
Respetamos su derecho a presentar una queja, no tomaremos ninguna accidn contra usted si presenta una queja. Mientras que usted puede
hacer una queja oral en cualquier momento, sus comentarios por escrito deberan dirigirse a:
Brien Chiropractic Clinic
P. 0. Box 698
Luling, LA 70070
Si desea mas informacion sobre nuestras politicas y practicas de privacidad por favor, péngase en contacto con:
Dr. Mitchell P. Brien
P.0. Box 698
Luling, LA 70070
985-331-8007
Este aviso es efectivo a partir del 1 de abril de 2003. Este aviso caducara siete anos después de la fecha en que se cre6 el registro. Al firmar
a continuacion, reconozco que he recibido una copia de este aviso.

Nombre del paciente Fecha

Firma del paciente Mitchell P. Brien, D.C. or Matthew D. Ellender, D.C
Representante proveedor autorizado

Representante personal Firma del Respresentante personal

Descripcién de la autoridad del representante personal para que actiie en el Paciente
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Authorization For Release of Records

Date:

Brien Chiropractic Clinic
1301 W. Esplanade Ave
Kenner, LA 70065

Phone #: 1-504-461-2222
Fax #: 1-504-461-2233

To:

Patient:

Date of Birth:

Social Security #:

Our clinic is requesting all medical records on your patient, who is now
receiving chiropractic care. We are thanking you in advance for your

cooperation in this matter.

Please include the following:

__Medical Records __CT Scan Reports
__X-ray Reports __Lab Reports
__MRI Reports __Other

Brien Chiropractic Clinic

Patient
Signature: Date:
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CHIROPRACTIC CLINIC

Facturacion y pago

Autopago: Si no tiene cobertura de seguro disponible, se le facturara directamente por las servicias
prestados en el momento en que se prestan los servicios.

Seguro de salud: Le facturaremos a su proveedor de segurc de salud si, en el momento del servicio,
s0mos un proveedor contratado con la compafiia de seguros. Sin embargo, debe remitir todos los pagos
adeudados como resultado de cualquier deducible, coseguro y / o copagos por el plan de seguro. Estos
pagos, asi como los pagas por servicios no cublertas por el plan, vencen en el momento en que se presta
cada servicio.

Culpa de terceros: En el caso de que un tercero tenga la culpa de su lesion y usted desee que le

Nombre impreso del paciante:
Firma del paciente:
Representante del paciente (si es menor de edad):

Relacién con el paciente:

Fecha:

Nombre del abogado si esté representado:

facturemos a ese tercero o a su compaiiia de pagos médicos de seguro de automévil en lugar de a su
aseguradora de salud, intentaremos cobrarle al tercero el costo total de nuestros servicios. Sin
embargo, en el caso de que la recuperacién de terceros no tenga éxito, entonces usted serd responsable
del monto total de la factura médica pendiente.
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CHIROPRACTIC CLINIC

Polica de Tarjeta de Credito

Brien Chiropractic Clinic ha implementado una polica de tarjetas de crédito. Se le pedira su
numero de tarjeta de crédito en el momento de registrarse y la informacién se guardara de
forma SEGURA hasta que su seguro haya pagado su parte y nos haya notificado el monto que le
corresponde. En ese momento, cualquier saldo restante adeudado que sea de $100 0 menos se
cargara a su tarjeta de crédito y se le enviara por correo una copia del cargo.

Esto sera una ventaja para usted ya que ya no tendrd que escribir y enviarnos cheques por
correo. También sera una ventaja para nosotros, ya que disminuira en gran medida la cantidad
de estados de cuenta que tenemos que generar y enviar. La combinacién beneficiara a todos al
ayudar a mantener bajos los costos de la atencién médica.

Esto de ninguna manera comprometera su capacidad de cobrar ni cuestionara la determinacion
de pago de sus compaiiias de seguros.

Los copagos, coseguros y deducibles se pagaran al momento del servicio.

Si tienes alguna duda sobre este método de pago, no dudes en preguntar.

AUTORIZO A BRIEN CHIROPRACTIC CLINIC A CARGAR LOS SALDOS PENDIENTES DE MI CUENTA A
LA SIGUENTE TARJETA DE CREDITO O DEBITO:

VISA / MASTERCARD / DISCOVER (CIRCULE UNA)

Nombre en Tarjeta

Numero de Tarjeta

Fecha de Expiracion

cvv

Codigo Postal




