
 
AUTHORIZATION AGREEMENT FOR DIRECT PAYMENTS (ACH DEBITS)

The Dental Suite
Michelle P. Kleinheider D.M.D

1167 Colonnade Ctr.
Des Peres, MO 63131

I (we) hereby authorize Michelle P. Kleinheider, D.M.D , LLC to initiate debit entries to my (our) account

indicated below at the depository financial institution named below, hereinafter called DEPOSITORY. I

(we) acknowledge that the origination of ACH transactions to my (our) account must comply with the

provisions of U.S. law. A 60 day written notice is required for termination of the plan, after the 60 days

your depository information will be cleared from our ACH Debits and will no longer be charged.


