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La informacion anterior es verdadera a lo mejor de mi conocimiento. Autorizo a mis beneficios de seguro
sean pagados directamente al proveedor. Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier
balance. También autorizo Bolanos Associates y mi compafiia de seguros a divulgar cualquier informacién
necesaria para procesar mis reclamos. Autorizo que soy responsable por $40.00 si no cancelo mi cita
entre 24 horas.
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