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POLITICA DE PRIVACIDAD

Esta es la politica de la practica de que los médicos y personalpreservar la integridad y la confidencialidad de la informacion de
salud protegida (PHI) relativas a nuestros pacientes. El objetivo de esta politica es asegurar que nuestra préactica, los médicos y
el personal médico tiene la necesaria y PHI para proporcionar la mas alta calidad atencion médica posible al tiempo que se
protege la confidencialidad de la informacion confidencial de nuestros pacientes al mas alto grado posible. Los pacientes no
deben tener miedo a proporcionar informacion a nuestra préctica, los médicos y el personal a los efectos de tratamiento, pago y
operaciones del cuidado de la salud (OPC). Con ese fin, nuestra practica, los médicos, y el personal .

e Cumplir con las normas establecidas en el Aviso de Practicas de Privacidad.

o Recopilar, utilizar y divulgar su PHI en conformidad con las leyes estatales y federales actuales del paciente y pactos
y/o autorizacion, segun corresponda. Nuestra préctica, su médico y el personal no se utilizar o divulgar su PHI para uso
fuera de la TPO, sin la autorizacion del paciente.

e Utilizar y divulgar su PHI para recordar a los pacientes de sus citas a menos que nos ensefie a no.

e Reconocer que SU INFORMACION CONFIDENCIAL obtenida acerca de los pacientes deben ser precisos, oportunos,
completos, y disponible cuando se necesite. Nuestra préctica, los médicos y el personal se apliquen las medidas
razonables para proteger la integridad de toda la informacion confidencial mantenida de los pacientes.

e Reconocer que los pacientes tienen el derecho a la privacidad. Nuestra practica, los médicos y el personal respecto de la
dignidad de la persona paciente en todo momento. Nuestra practica, los médicos y el personal deberd respetar la
privacidad de los pacientes en la medida en que ello sea compatible con la mas alta calidad y atencion médica posible
con una administracion eficiente de las instalaciones.

e Actuar como responsable informacién administradores y tratar toda la informacion confidencial como confidencial. En
consecuencia, nuestras practicas y los médicos y el personal,

o Tratar toda la informacion confidencial los datos de forma confidencial de acuerdo con la ética profesional, las
normas de acreditacion y los requerimientos legales .

0 No divulgaremos su PHI datos a menos que el paciente (0 su representante autorizado) ha autorizado
debidamente la liberacion o a la liberacion se autorice lo contrario por la ley.

e Reconocemos que, aunque la practica "posee” el historial médico, el paciente tiene el derecho de inspeccionar y obtener
una copia de su PHI. Ademas, los pacientes tienen derecho a solicitar una enmienda a su expediente médico si él/ella
cree informacion inexacta o incompleta. Nuestra practica y sus médicos y el personal.

o Permitir el acceso del paciente a sus expedientes médicos cuando sus peticiones por escrito son aprobados por
nuestra practica. Si negamos la solicitud y, a continuacién, debemos informar al paciente que él/ella puede
solicitar una revision de la negacion.

o Proporcionar a los pacientes la oportunidad de solicitar la correccién de informacion inexacta o incompleta SU
PHI en sus registros médicos en conformidad con la ley y las normas profesionales.

o Proporcionar a los pacientes una copia electronica de la historia clinica de su solicitud por escrito y aprobacion de
la préctica. Si negamos la solicitud y, a continuacion, debemos informar al paciente que él/ella puede solicitar una
revision de la negacion.

e Todos los médicos y el personal mantendra una lista de ciertas divulgaciones de su PHI para fines distintos de TPO para
cada paciente y las adoptadas en virtud de la autorizacion requerida por HIPAA las reglas. Le ofrecemos la lista de los
pacientes previa peticion, a condicion de que la solicitud sea por escrito.

e Todos los médicos y el personal de nuestra practica se adhieran a las restricciones relativas a la utilizacion o divulgacion
de su PHI que los pacientes han solicitado y han sido aprobados por nuestra practica.

e Todos los médicos y el personal deben adherirse a esta politica. Nuestra practica no tolerara violaciones de esta politica.
Violacion de la politica es un motivo para las sanciones disciplinarias de acuerdo con la préctica personal de normas y
reglamentos.

e Nuestra practica puede cambiar esta politica de privacidad en el futuro. Cualquier modificacion sera efectiva a partir de
una politica de privacidad revisada , que se pondra a disposicion de los pacientes a peticion.
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CONSENTIMIENTO DE LA PACIENTE DE USO Y REVELACION DE
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Por medio de la presente doy autorizacion a Andrew J, Shapiro, MD, PA usar y divulgar informacion de salud protegida (PHI) sobre mi para
llevar a cabo el tratamiento, pago y operaciones del cuidado de la salud (OPC). (Andrew J. Shapiro, MD, PA aviso de Politica de
Privacidad proporciona una descripcion mas completa de esos usos y divulgaciones.)

Tengo el derecho a la notificacion de la Politica de Privacidad antes de firmar este consentimiento. Andrew J, Shapiro, MD, PA se reserva el
derecho de revisar la Comunicacion de la Politica de Privacidad en cualquier momento. Un aviso revisado Politica de Privacidad puede ser
obtenida mediante el reenvio de solicitud por escrito a Andrew J, Shapiro, MD, PA en 1447 Medical Park Blvd., Suite 407, Wellington, FL
33414.

Con este consentimiento, Andrew J, Shapiro, MD, PA, puede Ilamar a mi casa o cualquier otro lugar alternativo y dejar un mensaje en el
correo de voz, con mi esposa 0 yo mismo en referencia a los elementos que ayudan a la practica en la realizacion de TPO, como recordatorios
de la cita, los seguros y las llamadas relativas a mi atencién clinica, incluyendo los resultados del laboratorio entre otros.

Con este consentimiento, Andrew J, Shapiro, MD, PA puede mandar a mi casa u otro lugar alternativo cualquiera de los elementos que
ayudan a la practica en la realizacion de TPO, como recordatorios de la cita y el paciente. La practica es necesaria de acuerdo con mi pedido
restricciones, si por escrito.

Andrew J. Shapiro, MD, PA no divulgar o vender su PHI para fines de comercializacion o uso de su informacion para recaudar fondos sin su
autorizacion previa.

Andrew J. Shapiro, MD, PA no revelar su PHI a un plan de salud si has pagado por servicios en plena de su bolsillo sin su autorizacién
previa.

Si Andrew J. Shapiro, MD, PA decide, esta autorizado a utilizar recordatorios de citas automatizada por teléfono o por mensaje de texto,

pero usted tiene el derecho de dejar de recibir estos tipos de comunicaciones, por la que la notificacién por escrito.

Si Andrew J. Shapiro, MD, PA es notificado o tenga conocimiento de una violacién en su PHI nuestro personal le informara por escrito, a la
mayor brevedad dicha infraccion ha sido descubierto.

Al firmar este formulario, estoy consiente a Andrew J, Shapiro, MD, PA la utilizacién y divulgacion de mi INFORMACION MEDICA
PROTEGIDA para llevar a cabo las OPC.

PUEDO revocar mi consentimiento por escrito salvo en la medida en que la practica ya ha hecho declaraciones en la dependencia de mi
consentimiento previo. Si no tengo firmar este consentimiento, o revocar después, Andrew J, Shapiro, MD, PA puede negarse a proporcionar
tratamiento para mi.
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PACIENTE POLITICA FINANCIERA

Bienvenidos a nuestra practica. Nuestros medicos estan dedicados a proporcionar la mejor atencion quirdrgica y servicio.
Si usted tiene cualquier preguntas adicionales o especificas, pongase en contacto con nuestra empresa de facturacion.
Nuestra politica financiera es:

e A menos que usted o su compafiia de seguros ha hecho otros arreglos, de antemano, el pago debe efectuarse en el
momento del servicio. Para su comodidad, la oficina acepta dinero en efectivo, cheques personales, tarjetas de
crédito y tarjetas de débito.

e Somos un proveedor participante de Medicare . Usted tendréa que pagar el deducible Parte B secundaria a menos
que su seguro se paga el deducible. Usted tendra que pagar el 20% coaseguro a menos que su seguro secundario
paga el coseguro.

e Sisumédico no es un proveedor participante con su compafiia de seguros, reclamos como cortesia para usted.
La mayoria de las compafiias de seguros, enviar el pago a la paciente; por lo tanto pago es debido al momento
del servicio.

e Sisumédico es un proveedor participante con su compafia de seguros, presentar reclamaciones. Usted sera
responsable de co-pagos, coaseguros y deducibles que son debido al momento del servicio.

e Sisu compafia de seguros no pagan por los servicios de manera oportuna, por favor entienda que usted sera
responsable por el importe total de la reclamacion presentada.

Por la presente autorizo la divulgacién de cualquier informacion relativa a las reclamaciones por los servicios que se me
han facilitado y/o dependientes. Yo autorizo Andrew J, Shapiro, MD, PA que presenten las solicitudes de los servicios que
se han prestado a mi y/o las personas a su cargo, sin necesidad de obtener mi firma en cada uno de ellos y todo reclamo
para mi y/o dependientes. AUTORIZO el pago se envian directamente a Andrew J, Shapiro, MD, PA por los servicios
prestados a mi y/o dependientes.
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Responsabilidad Financiera del Paciente Politica

Meétodos de Pago:

Métodos aceptables de pago son en efectivo, cheque, tarjetas de crédito y tarjetas de débito.
Cualquier cheque devuelto por el banco le cobrard una cuota de $25.00.

Si no esta seguro de que se tiene constancia, pago completo en el momento del servicio.

Co-pago v el saldo pendiente se debe en el momento del servicio.
e Pago en el check-in se cobra.
e Los pacientes son los responsables de saber lo que su visita al consultorio de la cantidad a pagar es, con el fin de
alertar de cualquier cambio.
e Los saldos pendientes en el check-in se cobra

Reqistro:
UNA esté completamente terminado, el paciente se mantendra un registro en el archivo de la historia clinica del paciente

durante el tiempo en que el paciente se considera activo.

Registro del paciente se actualizara completamente por el paciente anualmente o a cualquier cambio a la hora de
mantener la exactitud

Informacion.

Los nimeros de la Seguridad Social son necesarios para cada paciente, incluidos los menores de edad.

Las firmas de los responsables.

Su tarjeta de seguro se fotocopiaran anualmente o a cualquier cambio. El paciente tiene la responsabilidad de mantener
nosotros

Informado de los cambios en cuanto a la inscripcion y el seguro.

Cuentas vencidas:

Declaracion de pago es debido a la recepcion.

Falta de pago puede resultar en la preparacién de colecciones de mesa, el tribunal de reclamos menores y de la descarga de
la practica. Si cualquier cuenta sin pagar por un periodo de mas de 60 dias, puede ser entregado a una agencia de coleccion
exterior. El responsable financiero de la cuenta sera responsable de todos los costos de cobranza, honorarios razonables de
los abogados y las costas judiciales. Cualquier cuenta enviada a la recaudacion podria resultar en el paciente, y de todos los
miembros de la familia que el paciente es responsable de ser despedido como garante de la practica.

Reclamaciones de sequros:

Usted, el paciente, o un adulto responsable son responsables de conocer y comprender el alcance de su cobertura. Esto
incluye la verificacion de que los médicos son proveedores de la red de seguro. Es su responsabilidad asegurarse de que
disponemos de informacion sobre el seguro.

Presentacion de la reclamacion:

En el caso de que el paciente tiene cobertura de seguro medico pero no puede proporcionar la documentacion, los cargos
se introducira como auto-pago. Con la entrega de tarjeta de seguro, vamos a presentar un formulario de reclamacion de
seguro médico. Seguro secundario es presentada a la paciente presentacion de la prueba de seguro secundario.

Referencias:

Algunos seguros requieren que tenga una referencia de su médico de atencion primaria. Por favor, asegurese de que su
médico de cabecera ha sido notificado de este nombramiento y nos ha proporcionado y que con una copia de esta consulta
antes de su nombramiento, si la remision no es recibido en el momento de su hombramiento, volver a programar su visita
para otro momento. Nuestra practica hara todo lo posible para ayudarle a adquirir esta recomendacion, pero en definitiva,
es responsabilidad del paciente.
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LAS FORMAS Y LA LIBERACION DE LOS REGISTROS:
La realizacion de formularios administrativos acerca de su cuidado y la duplicacién de registros médicos no es parte de su
rutina de servicios médicos. Estamos encantados de poder ayudarle en todo lo que podamos, pero nos reservamos el
derecho de cobrar adecuadamente para estos servicios adicionales basados en tiempo y esfuerzo. La cuota minima es de
$25.00 para la realizacion de formularios administrativos como FMLA vy solicitudes de indemnizacion por discapacidad.
Si nos obligan a copiar sus expedientes médicos, de conformidad con la Ley del Estado , nuestra politica es la de cobrar
$1.00 por pagina para las primeras 25 paginas, $0.25 por pagina en las paginas 26 y superior mas gastos de envio. Puede
que se apliquen cargos adicionales para los registros que se STAT y que deben ser certificados. Usted puede recoger los
registros de nuestra oficina para guardar los gastos de envios. Podemos proveer a su registros descargado electronicamente
a jJump drive sin cargo adicional.

* Las solicitudes deben ser hechas por escrito cumplimentando nuestro formulario de registro.

 No hay costo para proporcionar registros médicos o de las instalaciones que le remitimos a ver.

* Ten en cuenta que puede tardar hasta 10 dias habiles para que los registros deben estar disponibles para recoger o

entrega.
e Tenga que esperar hasta 3 dias habiles para reclamaciones FMLA vy discapacidad a terminado.

Los menores/dependientes:
Los nifios menores de 18 afios se requerira la firma de un adulto responsable en parte del formulario de registro. No
podemos tratar un menor no acompafado.

Cuenta Consulta/Ayuda Financiera:

NUESTROS MEDICOS NO DISCUTIR LAS CUESTIONES FINANCIERAS. NUESTRO PERSONAL ESTA
CAPACITADO DE FACTURACION PARA DISCUTIR SOBRE SU CUENTA Y PUEDEN HACER ARREGLOS
PA coadyuva ademés SI ES NECESARIO.
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Paciente Nombre impreso: Fecha de nacimiento:

Garantia de Pago

< O | Me han entregado y tuvo la oportunidad de examinar al paciente Paciente Responsabilidad Financiera y las politicas financieras.
EQ
<Z( E Paciente Firma: Fecha:
T W
g 0O | Parte responsable Firma: Relationship: Date:
Consentimiento para tratamiento médico y quirdrgico
El abajo firmante consiente en toda la asistencia médica y los servicios, el tratamiento quirrgico, pruebas y procedimientos, incluyendo, pero no limitado a estudios
8 radioldgicos, de laboratorio y procedimientos de diagndstico, y de la anestesia, que un médico, sus empleados, enfermeras, o designados estime conveniente a los abajo
[ firmantes paciente durante el tratamiento.
2
E | Paciente Firma: Date:
=
qC_, Parte responsable Firma: Relationship: Date:
(72)
c . . - . . .
8 Si el paciente es menor de 18 afios, yo por la presente doy mi permiso a a ser tratados por Andrew J. Shapiro, MD, PA
Asignacion de las prestaciones del seguro
w
o Por la presente autorizo el pago directamente a Andrew J. Shapiro, MD, PA, (AJSMDPA) y asignar a cualquier y todos los derechos y beneficios que yo o el paciente
:fi) puede tener bajo cualquier péliza de seguro médico, automovil, proteccion contra lesiones personales, la remuneracion de los trabajadores, o cualquier otra cobertura
@ mas directa la compafiia de seguros que el pago de beneficios directamente a AJSMDPA.. Yo entiendo que soy responsable de AISMDPA.. Yo entiendo que soy
ﬁ responsable por los cargos de AJSMDPA no cubiertos por esta asignacion.
® Vida Firma Autorizacion: autorizo AJSMDPA a proporcionar a mi compafiia de seguros o su representante, o Administracion de la Seguridad Social o al Centro de
° Medicare y Medicaid, o Medigap o sus intermediarios o al agente de facturacion AJISMDPA toda la informacion necesaria para la reclamacion o reclamaciones
S relacionadas con. ME permiten una copia de esta autorizacion que se utiliza en lugar de la original.
'S
& | Paciente Firma: Fecha:
2
2 Parte responsable Firma: Relationship: Date:

Anuncio de la Politica de Privacidad

Politica de
Privacidad

Yo he sido siempre y ha tenido la oportunidad de revisar la Politica de Privacidad.

Paciente Firma: Fecha:

Parte responsable Firma: Relationship: Date:

Consentimiento de la paciente de uso y revelacion de informacion de salud protegida

Consentimiento y el uso de IPS

Por medio de la presente doy autorizacién a Andrew J, Shapiro, MD, PA ( AJSMDPA) para usar y divulgar informacién de salud protegida (PHI) sobre mi para llevar a cabo el tratamiento,
pago y operaciones del cuidado de la salud (OPC). (AJSMDA aviso de Politica de Privacidad proporciona una descripcion mas completa de esos usos y divulgaciones.)

Tengo el derecho a la notificacién de la Politica de Privacidad antes de firmar este consentimiento. Andrew J, Shapiro, MD, PA se reserva el derecho de revisar la Comunicacion de la Politica
de Privacidad en cualquier momento. Un aviso revisado Politica de Privacidad puede ser obtenida mediante el reenvio de solicitud por escrito a Andrew J, Shapiro, MD, PA en 1447 Medical
Park Blvd., Suite 407, Wellington, FL 33414.

Con este consentimiento, AJSMDPA, puede Ilamar a mi casa u otro lugar alternativo y dejar un mensaje en el correo de voz, con mi esposa 0 yo mismo en referencia a los elementos que
ayudan a la practica en la realizacion de TPO, como recordatorios de la cita, los seguros y las llamadas relativas a mi atencién clinica, incluyendo los resultados del laboratorio entre otros.

Con este acuerdo de consentimiento, AJSMDPA puede mandar a mi casa o en otro lugar alternativo los elementos que ayudan a la practica en la realizacion de las OPC, como recordatorios de
la cita y el paciente. La practica es necesaria de acuerdo con mi pedido restricciones, si por escrito.

Al firmar este formulario, estoy consiente a Andrew J, Shapiro, MD, PA la utilizacién y divulgacion de mi INFORMACION MEDICA PROTEGIDA para llevar a cabo las OPC.

PUEDO revocar mi consentimiento por escrito salvo en la medida en que la practica ya ha hacer las revelaciones en la dependencia de mi consentimiento previo. Si no me firmar este

consentimiento, o revocar después, AJSMDPA puede negarse a proporcionar tratamiento para mi.

Paciente Firma: Fecha:

Parte responsable Firma: Relationship: Date:

Aviso Médico Cobertura Responsabilidad Financiera

Mala Praxis

Me han entregado y tuvo la oportunidad de revisar el Aviso Médico Cobertura Responsabilidad Financiera.

Paciente Firma: Fecha:

Parte responsable Firma: Relationship: Date:




