Kansas State University Rabies Laboratory — Manhattan, KS 66502

1-1’ Formulario para Authorizacion
(\,47, De Tarjeta de Crédito

The Rabies Laboratory Phone: 785-532-4483

K S Veteri Kansas State University Fax :785-532-4474
ansas >tate Veterinary 2005 Research Park Circle Email: rabies@vet.k-state.edu
DIAGNOSTIC LABORATORY Manhattan, KS 66502 http://www.ksvdl.org/rabies-laboratory/

Favor de incluir este formulario en el paquete con las muestras enviadas o enviar via fax si las muestras
ya han sido enviadas. No se puede garantizar los servicios de mensajeria o del Stat cuando recibimos el
pago despues de que hemos recibido las muestras. También se puede realizar el pago en linea:
http://www.ksvdl.org/accounting-billing/index.html

Nombre de la Clinica: Fecha: / /

(mm/dd/aaaa)
Nombre del Animal(es)/Numero(s) de Microchip (anotar todos los niimeros necesarios):

Descripcion del Servicio: Precios en efecto 07/01/2019*

|:I FAVN $90 + 1% tarifa de riesgo biologico = $90.90 x (ntmero de animales) = $
|:I RFFIT endpoint $73 + 1% tarifa de riesgo biologico = $73.73 x (nimero de animales) = $
|:I RFFIT screen $47 + 1% tarifa de riesgo biologico = $47.47 x (ntimero de animales) = $

Optional Services: Precios en efecto 07/01/2019%

I:I STAT $170 $170.00 x (ntmero de animales) = $

El precio de STAT no incluye el precio de la prueba. Los precios son por cada muestra. Favor de incluir la cantidad total si esta pagando mas de un
servicio.

|:I Envio Internacional US $55
|:I Cobre mi cuenta con |:IF edEx 0 |:I UPS 0 |:I DHL Account #

Solo se hace un cargo para el servicio de mensajeria cuando las muestras se reciben en el mismo paquete, si llegan dias distintos o de clientes
diferentes el courier se solicita por separado. Destinos a Hawai, Guam, o Islas del Caribe (excluyendo Trinidad), no cuentan con opcion de courier, el
reporte oficial se envia directamente a las Autoridades Aduaneras. La clinica recibe una copia de los resultados via fax o email.

Nombre en la Tarjeta:

Direccion de Propietario de la Tarjeta

Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Pais:
Teléfono: Fax:
Celular: Email:

Numero de Tarjeta:

Fecha de Expiracion: / Monto Total:

(mm/yyyy)
Tipo de Tarjeta: |:I MasterCard |:I Visa |:I Discover |:I American Express

Firma del Propietario: Fecha : / /
(mm/dd/aaaa)

Si esta es una transaccion internacional, favor de contactar a su compaiiia de tarjeta de crédito para autorizar este cobro.

Opcional: # de cuenta de la clinica # de Caso

preguntas en cuanto a pagos. Los precios son sujetos a cambios. *Visitar nuestra pagina de internet para precios mas actuales.

Los resultados serdn enviados solamente a la clinica o laboratorio que mandé la(s) muestra(s) sin importar quién pagé por el envio, al menos de que la clinica o laboratorio remitente autorice enviar los resultados a otro destino.
Pagos también se pueden hacer a www.ksvdl.org/rabies-laboratory (y presione “Pay Now — Pagar Ahora”). Favor de contactar nuestra Oficina de Contabilidad y Finanzas a 785- 532-3294 o vdlbusiness@vet.k-state.edu si tiene
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