Cambridge Pediatrics
3500 Old Washington Road Suite #101
Waldorf, Md. 20602

Plan De Pago

Padre/Tutor Legal : _______________________________________
Fecha De Nacimiento Del Paciente: _______________________________________________
 Numero De Cuenta#: ___________________________                   
Re:  Saldo Total: $ ______________________
Acuerdo de pago automático para el saldo pendiente
Yo, ___________________________________________, autorizo Cambridge
     (Nombre impreso del padre/tutor legal)
El departamento de pediatría cargará a mi tarjeta de crédito los pagos del saldo pendiente hasta que se liquide por completo y conservará el formulario firmado en sus archivos. 
  
El monto del pago mensual debe dividirse equitativamente durante el período de pagos mensuales. Por favor, seleccione una de las siguientes opciones y ponga sus iniciales junto a la que prefiera:
3 Meses  _______  6 Meses_______ 9 Meses _________ 12 Meses _______
Nombre del titular de la tarjeta:  _______________________________________________
Dirección del titular de la tarjeta : _______________________________________________
                                 		        _______________________________________________
Dirección de correo electrónico (obligatoria para los acuerdos de  pago) ________________________________________________________________________
Tipo De Tarjeta:  (circule uno)  Visa   / Mastercard /  American Express/  Discover   
Numero De La Tarjeta: ____________________________________________________
Fecha de expiración: ______________  Código CVV: ______________






Los cargos se realizarán el día ____________ de cada mes a partir de
 
____________________. Entiendo que si decido cancelar este
 
(Mes) contrato, debo recibir una notificación por escrito a más tardar cinco (5) días antes del próximo pago.


Firma del padre/madre o tutor legal: ________________________________________
Fecha: ____________________

Firma del empleado para el plan de pago registrado: ___________________________________
(Employee Signature for payment plan entered)
Fecha: ______________________
(Date) 
