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TÔI,_________________________________ , ủy quyền cho Phòng khám Tâm thần Progeny, tính phí thẻ tín dụng 

của tôi cho các dịch vụ bổ sung được cung cấp cho bệnh nhân đối với các dịch vụ không do hãng bảo 

hiểm thanh toán và được coi là dịch vụ trợ giúp đặc biệt như đã nêu trong điều khoản thanh toán và các 

dịch vụ không được bảo hiểm. Các khoản phí đối với thẻ tín dụng này có thể bao gồm nhưng không giới 

hạn đối với việc ghé thăm văn phòng, phiên điện thoại, thủ tục giấy tờ, hủy đặt phòng trễ và vắng mặt. 

Tôi hiểu rằng thẻ tín dụng của mình sẽ bị tính phí cho các dịch vụ này và tôi đã xem xét chính sách hủy 

đặt phòng 24 giờ của Phòng khám Tâm thần Progeny. 
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Chữ ký: 

Ngày tháng: 


