
Por la presente autorizo el pago directamente a Stanley I Sehler D.D.S, de los beneficios de seguro que 

de otro modo se me pagarían, pero sin exceder los cargos mostrados. Entiendo que soy financieramente 

responsable de los cargos no cubiertos por esta autorización. 

 

_______________________________________________________ 

        (Firma) 

_______________________________ 

   Fecha 


