Mt. Pleasant Family Practice

Chris Burling, M.D.
Beverley J. Springstead, MPAS, PA-C (903)575-9500
618 N. Jefferson, Suite 1 FAX (903)575-9866
Mt. Pleasant, TX 75455 www.mpfp.net
Nombre Fecha de Nacimiento

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Domicilio Ciudad Estado Codigo Postal
#Telefono Principal OCasaOCelular DTrabajo#TelefOI’lO 2 OCasa O Celular OTrabajo
Correo Electronico Sexo O M O F #Seguro Social

O Casado O Soltero [ Divorciado [ Separado [ Viuda/Viudo [ Pareja [ Menor
Raza: O Nativo Americano [0 Nativo de Alaska O Asiatico O Negro/Afroamericano

O Hispano/Latino [ Nativo de Hawaiian/Islas del Pacifico [ Blanco/Caucasico O Otro

Empleo/Escuela Ocupacion/Nivel de Grado

Domicilio de Empleo/Escuela # Telefono

Contacto en caso de emergencia Relacion #Telefono

Persona responsable de cuenta Relacion con el paciente

Fecha de Nacimiento #Seguro Social #Telefono

Domicilio(si es diferente) Ciudad Estado Codigo Postal
Empleo Ocupacion

Domicilion de empleo #Empleo

Compania Aseguradora #ID #Grupo

Nambre de otras personas cubiertas por este plan

El paciente esta cubierto por un seguro adicional? 00 SI O No

En caso afirmativo, Nombre la compania de seguro

#ID #Grupo Nombre de los suscriptores

Certifico que yo/o mis dependientes tenemos aseguranza con la(s) compania(s) enumerada(s). Al igual que asigno directamente a Christopher Burling, MD/Beverly

Springstead, MPAS, PA-C todos mis beneficions de aseguranza para las consultas medicas. Entiendo que soy reponsable de todos los cargos sean o no pagados por
la aseguranza. Autorizo el uso de mi firma en todas las submisiones de aseguranza. Los proveedores antes mencionados pueden usar mi informacién de atencién
médica a revelar dicha informacién a las compaiiias de seguros con nombre capaces y sus agentes con el fin de obtener el pago de servicios y la determinacién de los
beneficios del seguro o los beneficios pagaderos por servicios relacionados. Este consentimiento terminard previa solicitud por escrito.

Firma del Paciente /Padre/Tutor/Representante Personal Fecha

Porfavor escriba el nombre del Paciente /Padre/Tutor/Representante Personal Relacion del paciente



Mt. Pleasant Family Practice
Chris Burling, MDD 903-575-9500
Beverey J. Springstead, MPAS, PA-C fax 903-575-9866
618 N. Jefferson Ave,, Ste. 1
Mt. Pleasant, TX 75455

AUTORIZACION PARA UTILIZAR O DIBULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

www.mpfp.net

Dt auterizacion pucde ser utidizada pava permitiy una entidad cubicrta (segun dicha término se define por HIPAA y la ley de Texas es aplicable) pava usar o diowlgar la
sitcrnpicion protegida de salud de wn individuo. Indroiduos que completen este fornuudario deben leer el formulario e su totalidad antes de firnar y completar todas las
stecianes que se aplican a las decisiones relacionadas con el nso o divulgacion de su informacion de salud protegida

Informacion con respeto al paciente que se le hace la autorizacion:

Nombre Fecha de Nacimiento
Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
# de Telefono:

Informacion sobre el médico o entidad de atencién médica autorizado a revelar esta informacion:

Mt. Pleasant Family Practice

Chris Burling, MD

Beverley ]. Springstead, MPAS, PA-C
618 N. Jefferson Ave., Ste. 1

Mt. Pleasant, TX 75455
903-575-9500

903-575-9866 FAX

INFORMACION SOBRE EL MEDICO O ENTIDAD DE ATENCION MEDICA AUTORIZADO A REVELAR

ESTA INFORMACION
Nombre:
Relacion: Domicilio:
Ciudad: Estado: Codigo Postal: Telefono:
Informacién especifica que se divulga:
0 Registros medicos de (fecha) hasta (fecha)

1 Registros medico complete, incluyendo la historia del paciente, notas de oficina (excepto notas psicoterapia ), resultados
de pruebas, radiologia , estudios, peliculas, referencias, consultas, registros de facturacion, registros de seguro, y registros
recibidos de otros proveedores de atencién médica.

o Otro:
Incluir: (indicar sus iniciales)

Registros de abuso de sustancias, drogas o alcohol.
Registros de Salud Mental (excepto las notas de psicoterapia)

Informacion relacionada con el VIH/SIDA ( incluyendo los resultados de las pruebas del VIH / SIDA )



Mt. Pleasant Family Practice
Chris Burling, M) 903-575-9500
Beverley J. Springstead, MPAS, PA-C fax 903-575-9866
618 N. Jefferson Ave., Ste. 1
Mt. Pleasant, TX 75455

Razon por la dibulgacion de la informacion: (elegir todos los que aplican)

www.mpfp.net

0 Tratamiento/Continuacion de atencion medica o Uso Personal

o Facturacin o Reclamacions O Seguro

o Proposito Legal 0 Determinacion de Incapacidad
o Escuela o Empleo

0 Otro (especificar):

La persona que firma este formulario acepta y reconoce lo siguiente:

(i) Autorizacion Voluntaria: Esta autorizacion es voluntaria. Fl tratamiento » Pago, inscripcion o elegibilidad para
beneficios (segun el caso) no estaran condicionados a la firma de este formulario de autorizacion

(i) Periodo de tiempo efectivo: Iista autorizacion estara vigente hasta los primeros dos (2) afos después de la muerte de
¢l paciente a la que se hace esta autorizacion o la siguiente fecha especifica: Mes: _ Dia: _

_Anor_
(1i1) Derecho de Revocar: Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento por escrito al
proveedor de servicios de atencion de salud o entidad arriba. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion , excepto en
la medida en que la accion ya ha sido tomada en base a la presente autorizacion,

(iv)Informacion Especial: Esta autorizacion puede incluir la divulgacion de informacion relacionada con las drogas , el
alcohol, elabuso de sustancias , informacion sobre salud mental , excepto las notas de psicoterapia , y la informacion
confidencial relacionada con el VIH / SIDA , sélo si pongo mis iniciales en las lineas apropiadas anteriormente. En el caso
de la informacion de salud descrita anteriormente incluye alguno de estos tipos de informacion , y sus iniciales en las
lineas correspondientes en el cuadro de arriba , autorizo especificamente la liberacion de dicha informacion a la persona
de la entidad indicada en el presente document.

(v) Autorizacion de Firma: He leido esta forma y de acuerdo a los usos y divulgacion de la informacion tal como se
describe. Entiendo que negarse a firmar este formulario no se detiene la divulgacion de informacién de salud que se ha
producido con anterioridad a la revocacion o que se lo permita la ley sin mi autorizacion especifica o permiso. Entiendo
que la informacion divulgada de conformidad con esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacién por el
recipiente y ya no esta protegida por las leyes federales o estatales de privacidad.

FIRMAS:

Paciente/Reprecentante Legal: Fecha:

Sirepresentante legal, relacion al paciente:
¢ requiere la firma de una persona menor de edad para la liberacion de ciertos tipos de informacion, incluyendo, por
cjemplo, la divulgacion de informacion relacionada con ciertos tipos de atencién reproductiva , enfermedades de

transmision sexual, drogas, abuso de alcohol o de sustancias y tratamiento de salud mental

Firma de el menor (si es aplicable): Fecha:




Mt. Pleasant Family Practice
Chris Burling, M.D.

Beverley J. Springstead, MPAS, PA-C (903)575-9500
618 N. Jefferson, Suite 1 FAX (903)575-9866
Mt. Pleasant, TX 75455 www.mpfp.net
CONSENTIMIENTO PARA OBTENER EL HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS
Nombre

Fecha de Nacimiento

Nuestra practica médica utiliza un sistema de registros médicos electrénico, con el fin
de mejorar la calidad de nuestros servicios. Este sistema nos permite coleccionar y
repasar su “historia médica.”. Una historia medica es una lista de medicamentos que
nosotros e otros doctores recientemente le han recetado. Esta lista es coleccionada por
medio de distintas veriedades, inluyendo a su farmacia y su asegurador de salud.

Una historial medica precisa es de mucha importancia y nos ayuda a tratarlo
adecuadamente y evitar interacciones potencialmente peligrosas de medicamentos.

Al firmar este formulario de consentimiento usted nos permite coleccionar y da
autoridad a su farmacia y plan de salud que revelen informacién acerca de sus recetas
médicas que han sido rellenadas en cualquier farmacia o cubiertas por un plan de
seguro médico. Esto incluye recetas utilizadas para tratar el VIH/SIDA y también las
medicinas utilizadas para tratar condiciones de salud mental, como la depresién. Esta
informacion se convierte en una parte de su historia médica.

Este historial medico es una guia de ayuda pero quizas no sea completamente preciso.
Algunas farmacias no permiten que la historia de medicamentos sea disponible para
nosotros y la historia de medicamentos de su plan de salud no podria incluir
medicamentos que haya adquirido sin usar su seguro de salud. Su historial de
medicamentos talvez no incluya medicinas de venta libre, suplementos o remedios
herbales. Es muy importante que tomemos el tiempo para discutir todos los
medicamentos que estd tomando para que usted nos sefiale los errores en su historial de
medicina.

DOY PERMISO A MT. PLEASANT FAMILY PRACTICE PARA OBTENER MI
HISTORIAL DE MEDICAMENTOS DE MI FARMACIA, MI PLAN Y
PROOVEDORES DE SERVICIO DE SALUD.

FIRMA DEL PACIENTE/PADRE/TUTOR/REPRESENTANTE PEROSONAL FECHA



Mt. Pleasant Family Practice

Chris Burling, MD 903-575-9500
Beverly J. Springstead MPAS, PA-C fax 903-575-9800
618 N. Jefferson Ave., Ste. 1 www. mpfp.net

Mt. Pleasant, TX 75455

Formulario de Consentimiento Portal para el Paciente

El acceso a este portal seguro para el paciente es un servicio opcional . Se podra
suspender o cancelar en cualquier momento y por cualquier motivo. Entiendo que mi
acceso a este portal no afectard el nivel actual de la atencién que ya estoy recibiendo en
Mt. Pleasant Family Practice. Reconozco que he leido y entiendo completamente esta
forma. Se me han dado los riesgos y beneficios del portal de paciente y estoy de
acuerdo en que yo entiendo los riesgos asociados con las comunicaciones en linea de
este documento. Reconozco que el uso del portal de paciente es totalmente voluntario y
no afectara la calidad de atencion que recibo en Mt. Pleasant Family Practice. Ademas,
estoy de acuerdo a que se adhieran a las polizas establecidas en este documento. Asi
como cualquiera otras instrucciones o directrices que mi médico puede imponer para
las comunicaciones en linea. Entiendo que este acuerdo se mantendra vigente durante
12 meses. Al final de ese tiempo, voy a tener que renovar mi correo electrénico
confidencial y registro portal del paciente. Tambien es mi responsabilidad informar a
Mt. Pleasant Family Practice si hay un cambio en mi cuenta de correo electrénico o si
siento que mi contrasefia segura ha sido violada. Estoy de acuerdo en no culpar a Mt.
Pleasant Family Practice o cualquiera de sus funcionarios responsables de las
infracciones de la red fuera de su control.

Al firmar este document, su firma en este formulario es la aceptacion de la polizay
procedimientos para nuestro portal de paciente.

Por favor escriba toda la informacion de manera clara.

Nombre Completo: Fecha de nacimiento:

Direccion de correo electronico confidencial:

Firma; Fecha:




Mt. Pleasant Family Practice
Chris Burling, M.D.

Beverley J. Springstead, MPAS, PA-C (903)575-9500

618 N. Jefferson, Suite 1 FAX (903)575-9866
Mt. Pleasant, TX 75455 www.mpfp.net

Formulario de Educacion del Asistente Médico Para el Paciente

Que es un Asistente Medico (PA)? Un Asistente Médico es un graduado de un programa acreditado (PA) que
estd académicamente y clinicamente capacitado para ejercer la medicina con la sepervision de un médico
autorizado. Los Asistentes Médicos estan capacitados como profesionales de la salud dependiente y trabajan
como parte del equipo médico asistente para dar la mejor presentacién de atencién medica.

Que pueden hacer los Asistentes Medicos Legalmente? En Texas, todos los Estados , €l Gobierno Federal de
Estados Unidos y Servicios Uniformados, el distrito de Columbia, y el territorio de Guam, los médicos podran
delegar a los Asistentes Medicos deberes que estan dentro del alcance del médico en Ia practica. La formacion
y experiencia se les permite por ley. Como parte de sus responsabilidad integrales realizan examenes fisicos,
diagnostican y tratan enfermedades, proporcionan asesoramientos de medicina preventive, educan al paciente,
ordenan e interpretan pruebas de laboratorio, saturan heridas, ayudan en la cirugia, hacen rondas en los
hogares y hopitales de enfermeria, y recetan medicina.

Que es la diferencia de un Asistente Medico y un Medico? Los Asistentes médicos son educados en el
modelo médico. En algunas escuelas asisten a muchas de las mismas clases que los estudiantes de medicina.
Una de las principales diferencias entre un Asistente Medico y un Medico es el contenido basico del curriculo
y la cantidad de tiempo invertido en la educacién formal. Ademas de el tiempo en la escuela los Asistentes
Medicos tienes que hacer un Internado y la mayoria al igual completan un estudio adicional. Por lo general
un Assistente Medico ve muchos de los mismos pacientes que un Medico. Los casos atendidos por los
médicos por lo general son los casos més complicados o aquellos casos que requieren atencién médica que
estan fuera del alcance del Asistente Medico.

Los Asistentes Medicos tienes que pasar un examen Nacional? En los 50 estados existen leyes que protegen a

los Asistentes Medicos (infuyendo Tejas). Los Asistentes Medicos estan obligados a tomar un examen del
Consejo Nacional de Certificacién, desarrollado por la Junta Nacional de Examinadores Meédicos y
Administrado por la Comisién Nacional Independiente de Certificacién de Asistente Médico. Los Asistentes
Médicos tienen licencia o estén registrados en el estado que practican. Para mantener su licencia tienen que
tener mas de 100 horas de educacion continua cada dos anos y tomar el examen de Consejo Nacional cado seis
anos.

FIRMA DEL PACIENTE FECHA
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Chris Burling M.D. Mt. Pleasant Family Practice (903)575-9500
Beverley J. Springstead, MPAS, PA-C Fax (903)575-9866
618 N Jefferson, Suite 1 www. mpfp.net

Mt. Pleasant, TX 75455

Nombre Fecha de Nacimiento

INFORMACION SOBRE ALERGIAS

Es alergico a algun medicamento? Si No
En caso afirmativo, enumere y describa su reaccion al medicamento:

Medicamento: Reaccion:

MEDICAMENTOS ACTUALES
Toma regularmente prescipcibn 0 medicamentos no recetados? Si No
En caso afirmativo, indique los medicamentos y las dosis.
Medicamento: Dosis:




Chris Burling M.D. Mt. Pleasant Family Practice
Beverley J. Springstead, MPAS, PA-C

618 N Jefferson, Suite 1

Mt. Pleasant, TX 75455

HISTORIA MEDICA

Usted tiene o a tenido algunos de los siguientes problemas?

(903)575-9500
Fax (903)575-9866
www. mpfp.net

Condicion/Enfermedad/Diagnostico

SI : NO

Reflujo, Azides, Enfermedad por reflujo Gastroesofégico

Sindrome de Dificit Atencional o Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad

Alergias

Alzheimer’s

Anciedad

Anemia-Deficiencia de Hierro/Pernicios/Celulas Falciformes (circule uno)

Artritis, Osteo/Reumatoide/Psoriatica (circule uno)

Asma

Desorden Bipolar

Enfermedad de la Arteria Coronaria

Cancer-Porfavor indique el tipo:

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

COPD/Emficema

Depresion

Diabetis: Dependiente de Insulina 0 No Dependiente de Insulina (circule uno)

Eczema

Epilepsia

Glaucoma

Dolores de Cabeza

Ataque al Corazon

Alta Presion Sanguinea (HTN)

Colesterol Alto

Inmunodeficiencia

Emfermedad del Rinon

Enfermedad del Higado

Enfermedad Mental-Porfavor indique el tipo:

Migranas

Esclerosis Multiple

Obesidad

Trastorno Obesesivo Compulsivo (OCD)

Otitis Media-Chronica

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de la Prostata

Psoriasis

Convulsiones

Sinusitis-Chronica

Lesion Espinal

Ataque Fulminante (TIA)

Enfermedad de Tiroides
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Chris Burling M.D. Mt. Pleasant Family Practice (903)575-9500
Beverley J. Springstead, MPAS, PA-C Fax (903)575-9866
618 N Jefferson, Suite 1 www. mpfp.net

Mt. Pleasant, TX 75455

CIRUGIAS PASADAS /PROCEDIMIENTO HISTORICO

Ha tenido alguna cirugia/ procedimientos en su vida? Si No

Sies asi, porfavor listar lns cirugias/procedimientos y fecha:

HISTORIA OBSTETRICIA/GINECOLOGICA

Solo mjeres

Dia de:
Ultimo Periodo Menstrual Ultimo Papanicolaou Ultima Mamograma

# de embarazos # de parto vaginal # de cesareas

Usted o algun membro de familia, vivo o muerto, han sido diagnosticados con lo siguiente? Porfavor indique al membro de familia.
Padre Madre Hermano Hermana Hijo Hija 12 :l:‘l:l I:; l:;il:l h?a l::f:‘:l h:I\a l:::'l‘:l

Alta Presion
Sanguinea
Diabetico
Colesterol Alto
Enfermedad de
Corazon

Ataque Fulminante

Ataque de Corazon

Enfermedad de
Tiroides

Cancer de Mama

Cancer de Colon

Cancer de Pulmon

Cancer de Ovarios

Otro Tipo de Cancer

Osteoporosis

COPD/Emficema

Asma

Osteoartritis

Arthritis
Reumatoide

Anciedad

Depresion
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g Chris Burling M.D. Mt. Pleasant Family Practice (903)575-9500
: Beverley J. Springstead, MPAS, PA-C Fax (903)575-9866
: 618 N Jefferson, Suite 1 www. mpfp.net

Mt. Pleasant, TX 75455

A S i

HISTORIA SOCIAL

Esta trabajando actualmente? Si No  En caso afirmativo, donde?

Titulo presente o pasado de trabajo:

Cual es su estado civil? (porfavor circule uno) casado soltero divorciado separado viudo/a
| Tiene Hijos? Si No
Cuantos? Mujeres Varones
Alguna vez a fumado? Si No
En caso afirmativo, cuantos paquetes por dia? Cuantos anos tiene fumando?
Todavia fuma? Si No
Si no, cuando dejo de fumar? Cuantos paquetes al dia fumaba?
Alguna vez ha usado tobaco sin humo? Si No

En caso afirmativo, que tipo?

Todavia usa tobaco sin humo? Si No
En caso afirmativo, cuanto por dia?

Cuantos anos tiene usando tobaco sin humo?

Sino, cuando dejo de usarlo? Cual era la cantidad del uso diario?

Bebe alcohol? Si No

En caso afirmativo, con que frecuancia? (porfavor circule uno) poco social regular
Cuantas bebidas por semana?
Usa drogas ilegales? Si No Enel pasado ah usado drogas ilegales? Si No

En caso afirmativo, porfavor indique que tipo?

DIRECTIVA ANTICIPADA
Una Dierctiva Anticipada permite al doctor saber que tipo de atencion medica le gustaria tener en cazo de que sea incapaz de tomar
decisiones medicas. Si es mayor de 18.
Tiene una Directiva Anticipada? Si No E
En caso negative, desea hablar de esto con su proveedor de cuidado de salud hoy? Si No

INFORMACION DE MEDICO ANTERIOR

Porfavor escribe el nombre y direccion de sus doctores recientes. i
Nombre: Domicilio:




Chris Burling, MD Mt. Pleasant Family Practice 903-575-9500
Beverley J. Springstead, MPAS, PA-C fax 903-575-9866
618 N. Jefferson Ave., Ste. 1

www.mpfp.net
Mt. Pleasant, TX 75455

Notificacion De Practicas De Privacidad

He revisado el aviso de las practicas de privacidad de esta oficina, que explica cémo se utilizara mi
informacién médica y divulgada . Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este documento.

Firma del Paciente o Representante Personal

Fecha

Nombre del Paciente o Representante Personal

Descripeion de la Autoridad del Representante Personal



Mt. Pleasant Family Practice

Chris Burling, M.D. 903-575-9500
Beverly J. Springstead, MPAS, PA-S Fax 90.-575-9866
618 N. Jefferson, Suite 1 www.mpfp.net

Mt. Pleasant, TX 75455

1.

POLIZA DE MISCELANEO

PCP- Dr. Burling debe aparecer como su médico de atencién primario antes de
su cita. Si el Doctor no aparece como su doctor primario, su cita sera cancelada.
Nuestra oficina intentara notificarle si encontramos otro médico en la lista, sin
embargo, esta es su responsabilidad. Por favor, comprenda que si el Dr. Burling
aparece como su Proveedor de Atencion Primario, un Asistente Medico, bajo la
supervision del Dr. buling puede atenderlo tambien.

Referencias- En base con los requisitos de seguro, nuestra oficina debe tener la
documentacion precisa para todas las referencias. Esto puede requerir que usted
tenga que ser visto por nuestros médicos antes de comenzar el proceso de
referencia. Debido a la extensa naturaleza del proceso de referencia, le pedimos
que usted permita a la oficina por lo menos 5-7 dias laborales para que cualquier
referencia sea completa. Usted ser4 notificado de su cita tan pronto el proceso sea
finalizado.

Autorizacion Previa- Autorizacion previa se realizara en el momento oportuno

por nuestra oficina. Si se necesitan las actualizaciones de autorizaciones previas
por favor péngase en contacto con su compariia de seguros, ya que son los tnicos
responsables en la aprobacién. Nuestra oficina no sera responsable del manejo
de las autorizaciones previas ordenadas por otros médicos

Nuestra practica se compromete a proporcionar el mejor tratamiento a nuestros
pacientes. Gracias por la comprensién de POLIZA DE MISCELANEQO. Por favor,
héaganos saber si usted tiene alguna pregunta o inquietud.

He leido y entendido esta Poliza de Miscelaneo, y estoy de acuerdo con sus
directrices:

Firma del Paciente / Representante Personal Fecha



Mt. Pleasant Family Practice

Chris Burling, MD 903-575-9500
Beverley . Springstead, MPAS, PA-C fax 903-575-9866
618 N. Jefferson Ave., Ste. 1 www.mpfp.net

Mt. Pleasant, TX 75455

Poliza de pago del Paciente

Gracias por elejir a Mt. Pleasant Family Practice como su proveedor de atencion primaria. Estamos
comprometidos a proveerle con la calidad y el cuidado de salud asequible. Debido a que algunos de
nuestros pacientes han tenido preguntas acerca de la responsabilidad de seguros por los servicios
prestados al paciente. Hemos elegido ofrecerle nuestra informacién politica de pago. Lea y solicitenos
cualquier pregunta que usted pueda tener, y firme el espacio provisto . Una copia sera dada a usted si lo
desea.

1. Seguro. participamos en la mayoria de los planes de seguro , incluyendo Medicare . Si usted
no esta asegurado por un plan que participamos , el pago total se espera en cada visita. Si
usted estd asegurado por un plan participante , pero no tiene una tarjeta de seguro hasta la
fecha, el pago total por cada visita se requiere hasta que podamos verificar su cobertura.
Aunque se verifica sistematicamente la elegibilidad del paciente bajo su poliza de seguro, el
conocimiento de sus beneficios de seguro es responsabilidad del paciente. le recomendamos
que se contacte con su compania de seguros con cualquier pregunta que pueda tener acerca
de detalles especificos sobre su cobertura.

2. Copagos y Deductibles. Recomendamos que todo los pagos y deductibles sean pagados en
el momento de el servicio. Este arreglo es parte de su contrato con su compafiia de seguros .
El fracaso de nuestra parte para cobrar copagos y deducibles de los pacientes puede
considerarse fraude de seguros. Por favor aytidenos a hacer cumplir la ley mediante el pago
de su copago o deducible cada visita.

Nos esfuerzamos en ayudar a nuestros pacientes e intentamos obtener horarios libres para
todas las empresas de seguros que participan. Si el paciente debe un deducible o coaseguro ,
solo se recogerd la cantidad que la compaiiia de seguro requiera que pague. Si por alguna
razon usted paga mas de lo debido por servicios después de nuestro reclamo es procesado, se
lo notificaremos y le reembolzaremos el pago lo mas pronto posible.

3. Servicios no cubiertos. Tenga en cuenta que algunos, y tal vez no todos, de los servicios que
reciba no sean cubierotos, o no considerados médicamente necesarios por Medicare o otros
aseguradores. Usted debe pagar por estos servicios en su totalidad al momento de la visita si
desea obtener servicios que no estan cubiertos .

4. Comprobacion de Seguro. Todos los pacientes deben completar el formulario de
informacién del paciente antes de ver al médico. Debemos obtener una copia de su licencia
de conducir y tarjeta de seguro valida actual para proporcionar prueba de seguro. Si usted no
puede proporcionarnos la informacion de seguro correcta en el momento oportuno , usted
puede ser responsable por el saldo de una reclamacién .

5. Sumision de Reclamo. Presentaremos su reclamo de manera oportuna, y le ayudaramos en
todo lo que podamos, razonablemente, para que sus reclamos sean pagadas. Su compaiiia de
seguros puede necesitar que se les suministre cierta informacién directa para que sus
reclamos sea pagados. Es su responsabilidad de cumplir con su peticién.
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10.

Cambios de Covertura. Si cambia la cobertura de seguro, por favor notifiquenos antes de su
proxima visita para que podamos hacer los cambios apropiados y de esa manera, ayudarle a
recibir sus beneficios maximos .

Estado de pago privado (Si no tiene seguro). Nuestra politica de oficina requiere el pago en
su totalidad en el momento del servicio para todas las visitas al consultorio y trabajo de
laboratorio, si se realiza. El pago puede hacerse en efectivo, con cheque, MasterCard, Visa,
American Express, o Discovery. Si usted tiene alguna pregunta con respecto a los gastos
generados en su visita por favor no dude en preguntar a nuestras recepcionistas o personal
de facturacion .

Falta de Pago. Si su cuenta tiene mas de 90 dias de atraso, recibird una carta indicando que
usted tiene 30 dias para pagar su cuenta o hacer arreglos de pagos mensuales con el
departamento de facturacién. Tenga en cuenta que si queda un saldo sin pagar, vamos a
referir su cuenta a una agencia de cobro y usted y sus dependientes puedan ser dados de alta
en esta practica . Si esto ocurre, se le notificara por correo regular y certificado que usted tiene
30 dias para encontrar atencién meédica alternativa. Durante esos 30 dias nuestros
proveedores de atencién médica sélo seran capaz de tratarlo en caso se emergencia.

Citas Perdidas. Con el fin de ser respetuosos de las necesidades médicas de todos nuestros
pacientes en Mt. Pleasant Family Practice, solicitamos que el paciente o tutor llame a nuestra
oficina de inmediato si el paciente no puede asistir a una cita. Si el paciente no puede cancelar
una cita y no se presentd a las cita, se considera un "no - presente”. Después de 3 " no-
presentes " nuestra clininca reserva el derecho de despedir a un paciente de su cuidado.

Cheques Devueltos: En el caso dado si un paciente escribe un cheque a nuestras
instalaciones y se devuelve como "fondo no suficientes" o “cuenta cerrada," una cuota de $25
se evaluard a la cuenta. Si un paciente presenta mas de un cheque devuelto a nuestras
instalaciones por cualquier pago futuro, nuestra clinica podra exigir que su pago sea en
forma de dinero en efectivo , giro postal o tarjeta de crédito solamente.

Nuestra practica se compromete a proporcionar el mejor tratamiento a nuestros pacientes.

Nuestros precios son representativos de los cargos usuales y habituales para nuestra zona

Gracias por la comprension de nuestra politica de pago. Por favor, haganos saber si usted tiene alguna

pregunta o inquietude.

He leido y entiendo la politica de pPago y estoy de acuerdo con sus normas:

Firma del paciente o persona responsable Fecha
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