
Consentimiento de Pago con Tarjeta de Crédito/Débito de MPG 

​
















☐ Visa ☐ Mastercard ☐ American Express ☐ Discover ☐ Otra: ___________
Número de Tarjeta: ____________________________________________
Fecha de Vencimiento (MM/AA): ____________
*Si completa este formulario desde un teléfono, verifique que la fecha complet*

Código de Seguridad (CVV): ____________
Código Postal de Facturación del Titular: ____________________________________________

Al firmar a continuación, autorizo a Manhattan Psychology Group (MPG) a cargar los servicios 
profesionales prestados a mi tarjeta de crédito, débito o HSA/FSA.

 Por favor, revise y confirme las siguientes políticas marcando cada elemento y colocando sus iniciales y la 
fecha al final. 

1. Autorizo a MPG a cargar mi tarjeta por los servicios prestados.
2. Entiendo que, si no asisto a mi cita o cancelo dentro de las 24 horas previas, MPG 

cobrará el monto total de la sesión como cargo por cancelación tardía o inasistencia.
3. Verifico que la información de la tarjeta de crédito indicada arriba es correcta según 

mi conocimiento. Entiendo que soy responsable del saldo total si el pago es 
rechazado, incorrecto o marcado como fraudulento.

Psychological, Behavioral & Educational 
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Reconocimiento 

Nombre del Titular de la Tarjeta: ___________________________________________
Fecha: ____________ 

4. Entiendo que, si no se ha efectuado el pago y no existen acuerdos alternativos   
      dentro de los 30 días, mi saldo puede ser enviado a cobros.
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