MDPartners

ENGLEWOOB 'HOSPITAL
AND MEDICAL CENTER

) V.Jiearrt & Vascular Associates
@ ' of Northern Jersey, P.A.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO, ASIGNACION DE BENEFICIOS DEL SEGURQ,
~ DIVULGACION DE INFORMACION Y ACUERDO FINANCIERO

1. CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO _ .
Los abajo firmantes, presta su consentimiento para cualquier rayo X, laboratorio u olros procedimientos médicos o examen rendidoa mi bajo las
instrucciories generales y especificas de mi médico (s). Reconozco que no hay garantias para mi en cuanto al resultado del ratamiento / examen en
MDPariners. También doy mi consentimiento para la prueba de mi sangre para usos de Virus Inmunodeficiencia Humana (VIH) y /uolros-agentes -
patGgenos transmilidos por la éangre,:en el caso de que cualquier persona en una praclica MDPartners se expone accidentalmenle a mi sangre o
fluidos corporales, o mi médico cree dicha prueba esta indicada médicamente. Los resultados de estas pruebas seran reportados ami, sefialado en mj

A3

historial médico -y reportado af Departamento de Salud del Esfgdq. cqmo.lo_'gg_ige_l_g_'_lgy__._'_______. S A T

2. DIVOLGACION OF INFORMACION "~~~ N - . , .
MDPariners se auloriza a divulgar cualquier / todos mis historial médicos a la persona (s) responsable de mis obligaciones financieras dérivada_s de los
servicios y para ulfilizar los datp"s de mi'expediente médico para estuidios de calidad, epidemiologia y educacion para que ninguna informacidn de
identificacion serd hecha piiblica. Autorizo a MDPariners para descargar mi historial médico de "Sure Scripis”.

3. ASIGNACION DE BENEFICIOS DEL SEGURO " ‘

En caso de que el paciente tenga derecho a beneficios médicos de cualquier tipo que surja de cualquier politica de coberiura de seguro def paciente o
cualquier ofra parte responsable por el paciente, dicho beneficios quedan asignados a MDPariners y / o el médico fratante, En el caso de Ia
aseguradora del paciente niega beneficios médicos, la cobertura o el pago, el consenlimiento queda autorizado para permilir la préclica y / o médico

tratante para apelar esas decisiones en nombre del paciente.
4. BENEFICIOS DE MEDICARE (EN SU CASO)
Cerlifico que la informacion dada por mi en la solicilud de

’

pago bajo el Titulo XVIl de la Ley del Seguro Social es correcta. Autorizoa cualquier

la Adminisracion del Seguro Social o sus intermediarios o portadores cuglquier informacion
jonadas. Cedo los beneficios pagaderos por sus servicios a MDPariners o elmédico de
equipamiento de los servicios y autorizo MDPariners o el médico que Irata de presentar una reclamacion de pago a Medicare.

5. MEDICAID 4 : _ _ : ‘( . -

Certifico que los servicios cubiertos por esta afirmacion se han re
beneficios pagaderos por servicios de préaclica a MDParlners y/l

cibido y solicito qué el pago de estos servicios se hagan en mi nombre. Cedo los

palilica del programa. ) .
6. OTROS SERVICIOS MEDICOS (FUERA DE NUESTRA PRACTICA)

En caso de que el paciente tiene derecho a beneficios de cualquier lipo que surja de cualquier péliza de seguro que cubre al paciente, que sefialan que.
los beneficios también quedan destinados a cualquier olros médicos (fuera de nuesira praclica) la prestacion de servicios a usted e nuestra pelicicn,
Enffendo que es responsabilidad del paciente para obtener informacion de su / su compaiiia de seguros para determinar silos médicos antes
mencionados estan participando en el plan de seguro del paciente. La participacién de MDPariners en cualquier plan deseguro dada no indica Ja
participacién de los olros médicos fuera de esta practica. Entiendo que soy responsable de las praclicas de los ofros médicos para cualquier cargo no

cubierto por mi plan de seguro.

7. ACUERDO FINANCIERO - ) o L .
Estoy de acuérdo, ya sea de firmar como agente o paciente, que, en consideracién a los servicios prestados al paciente, estoy préslamente obligado/a

de forma individual para hacer el pago a MDPariners de acuerdo con Ias tarifas normales y términos de MDParlners. Enliendg qué S0y responsable de

pagar a MDPartners cualquier canlidad faclurada Y no cubierta por cualquier compafiia (s) de seguro, incluyendo cualquier canlidad negadas porla
ggtﬁpgirj}é_de_éegutos.s'in_ninguna.cediﬁcacién.previa.o.remisién..En.caso.de que-se-remila-la cuenta para-a recogida-después-de un defecto; estoy-de

acuerdo en pagar los costos de cobro, incluyendo los honorarios del abogado razonable. Todas Ias cuentas de morosos intereses alasas legales.

El abajo firmante certifica que él/ ella ha leido y entiende lo anterior, la recepcion de una copia de la misma y como paciente o agenle del paciente,
autoriza a ejecutar lo anlerior, acepta sus términos.

n i

Firma del Pagiente / Agente Autorizado Feécha Nombre Firma del Paciente / Representante Autorizado

Reconozco que se me ha proporcionado una copia de MDPariners Aviso de Privacidad

Firma del paciente / Agente Aulorizado Fecha .
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