PROFESSIONAL IMAGING CENTERS

Lugar/Oficina: Numero de Cuenta: Fecha de Servicio:

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Seguro social:

Nombre del Garantizador: Direccion de Correo Electronico:

Direccion: Ciudad/Estado: Cddigo Postal:
Teléfono: Celular: Trabajo/Otro:

Podemos contactarlo a cualquiera de los niumeros telefénicos para discutir asuntos médicos y financieros? Si O Sélo ami o)
Medico que o Refiere: Numero de Teléfono: Fax:

Seguro Primario: Numero de Pdliza:

Seguro Secundario Nombre y Numero de Pdliza:

Accidente de Auto: Nombre y Numero Telefénico del Abogado:

¢La informacién anterior es correctavalida? Si____ No_____ (Escriba la Direccién Correcta /y Numero de teléfono a Continuacién)

Requerimos que usted pague sus co-pagos y deducibles en el momento del servicio. Aceptamos dinero en efectivo, Cheques,
Visa, MasterCard y American Express. Por favor entienda que cualquier dinero recaudado en el momento de la visita es sélo un
monto estimado de su responsabilidad financiera y no representa la responsabilidad financiera total por los servicios prestados.
En la mayoria de los casos, le cobraremos a su Seguro Medico. Por favor entienda que esto lo hacemos como una cortesia para
nuestros pacientes, no es nuestra responsabilidad. Su contrato de Seguro Medico es entre usted y su comparia de Seguros. Es SU
responsabilidad entender los términos y beneficios, que son parte de su contrato. Si no esta seguro de cuéales son sus beneficios, debe
comunicarse con su departamento de beneficios para verificar su cubrimiento antes de su visita.

Entiendo que, en la opinion del Médico que me refiere, los servicios que he solicitado que me sean proporcionados en el dia de hoy son
médicamente necesarios, pero puede que no estén cubiertos por mi compariia de seguros como razonables o médicamente necesarios
para mi cuidado. Entiendo que mi compafia de seguros ha establecido los estandares de necesidad médica para los servicios que solicito
y recibo. También entiendo que soy responsable del pago de los servicios que solicito y recibo si estos servicios se determinan que son
inconsistentes con mis estandares médicamente necesarios de mi compafia de seguros para mi cuidado o no son un beneficio cubierto. He
leido lo anterior, he recibido una copia de la misma (a mi solicitud), y estoy personalmente facultado, o estoy debidamente autorizado por el
paciente como representante para realizar lo anterior. Es mi responsabilidad consultar con mi compania de seguros con respecto al pago y
las autorizaciones requeridas antes de mi visita. Por la presente asigno a los beneficios de reembolso a Professional Imaging Center de todas
las polizas de seguro y / o pagos que de otro modo se pagarian al paciente por el servicio prestado. Autorizo a Professional Imaging Centers,
Inc. a presentar reclamos a los administradores de planes de seguros, y/o a abogados y aplicar los ingresos del seguro a Professional Imaging
Centers, Inc. Si los reembolsos son de la provisién de tales podlizas de seguro, también asigno todos los derechos, como El asegurado, para
entablar una accién contra mi compaiia de seguros por los beneficios debidos en virtud de las pdlizas de seguro. Si su compania de seguros
no ha pagado su factura en su totalidad dentro de 60 dias, se espera que usted que pague el saldo en su totalidad. Todo balance o saldo que
sea su responsabilidad y que el seguro no haya cubierto debe ser pagado por usted dentro de 30 dias después de haber recibido la factura.
En caso de un balance o saldo alto, podemos organizar un plan de pago adecuado para todas las partes interesadas. Autorizo totalmente a
Professional Imaging Centers (Consultantes), Inc. a presentar apelaciones a mi nombre cuando sean necesarias.

FIRMA DEL PACIENTE Garantizador (si no es el paciente) Padre/Madre o Tutor Legal/Relacién
SOLO PARA USO DE OFICINA

Responsabilidad financieradeHoy$__ SaldoAnterior§__ OtrasCantidades$__ Total Monto Debido por Paciente $

Efectivo, VS, MC, AMEX, Discovery, Cheque/ No.

Pago por # CantidaddelMonto$____ SaldoaDeber$_____ QuienRecidio Pago

CC INFORMAR A: Seguro Medico Primario Activo: __ Seguro Medico Secundario Activo:

CODIGO DE AUTORIZACION CPT DOS FECHADEEXPIRACION ____ #DE AUTORIZACION

CODIGO DE AUTORIZACION CPT DOS FECHADEEXPIRACION ____ #DE AUTORIZACION

CODIGO DE AUTORIZACION CPT DOS FECHADEEXPIRACION ____ #DE AUTORIZACION

ESTUDIOS PRELIMINARES:

TECNICO_____ RADIOLOGO_____ CODIGO CPT DE CONTRASTE EN CT/MR #DEUNIDAD:_____ ML
cODIGO CPT CODIGO DE ESTUDIO INTERNO cODIGO CPT CODIGO DE ESTUDIO INTERNO

ULTRASOUND-1 SPAN (07/17)



PROFESSIONAL IMAGING CENTERS, INC.

1049 WILLA SPRINGS DR., STE 1051, WINTER SPRINGS, FL 32708; Phone: (407) 657-7979 FAX (407) 678-9938

AUTORIZACION DE HIPPA Y SOLICITUD PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Es de mi conocimiento que hay una copia de la Notificacion de Practicas de Privacidad que esta disponible para mi cuando
la solicite; el cual describe como se utilizara, revelara, protegera y cémo puedo obtener acceso a mi informacion.

De acuerdo con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAA), por la presente autorizo a los
siguientes proveedores: (Enumerar a todos los proveedores a quienes se compartira esta informacion)a divulgar la siguiente
informacion de salud protegida a Professional Imaging Centers.

(Marque segun corresponda)
] Copias de las pruebas de diagnéstico de imagenes realizadas en los Gltimos siete afios.
] Antecedentes médicos, incluyendo notas de progreso especificas sobre cualquier problema
que pueda afectar una cirugia, el progreso o resultado de un procedimiento.
[] Una lista de alergias.
[] Resultados de pruebas de diagnéstico o de laboratorio.
] Otro:

Esta informacién protegida de salud se esta siendo utilizada por la facilidad con el propédsito de prepararse para un
procedimiento ambulatorio en Professional Imaging Centers y / o en Professional Imaging Consultants. Esta autorizacién
estard en vigor hasta: / /

Entiendo que, segun lo establecido en el Aviso de Privacidad de la Institucién de Salud, tengo el derecho de revocar esta
autorizacién, por escrito, en cualquier momento enviando una notificacién por escrito a:

Professional Imaging Centers - Attn: Privacy Officer
1049 Willa Spring Dr., Suite 1051, Winter Springs, FL 32708

e Autorizo a Professional Imaging Centers a publicar imagenes y / o informes sobre mis examenes radiograficos a los
proveedores de atencion médica que me proporcionaran tratamiento o servicio médico.

e Entiendo que una revocacion no es efectiva en la medida en que la institucién de salud haya confiado en el uso o
divulgacion de la informacion de salud protegida.

e Entiendo que la informacion utilizada y revelada de conformidad con esta autorizacién puede estar sujeta a la
re-divulgacioén por parte del receptor y ya no va ha estar protegida por la ley Federal o Estatal.

e Entiendo que el Centro de atencion Médico no medira mi tratamiento o servicios ya sea que yo autorice o no autorice la
divulgacion de la informacion solicitada.

DIVULGACION DE REGISTROS MEDICOS DE PROFESSIONAL IMAGING CENTERS (REQUIERE AVISO DE 48 HORAS):

Yo, , por medio de la presente, autorizo a Professional Imaging Centers, Inc. a compartir/
divulgar informacion médica, financiera, y / o copias de mi expediente médico a cualquier garantizador de pago a mi cuenta,
cualquier compania de seguros a la que se hayan asignado beneficios y / 0 a la(s) persona(s) enumeradas a continuacion:

Nombre: Relacion: Teléfono:
Nombre: Relacion: Teléfono:
Nombre: Relacion: Teléfono:
/ /
Firma del Paciente o Representante Personal Fecha
Nombre del Paciente o Representante Descripcion Personal del Representante
Enviar Informes por Fax a: Professional Imaging Centers: Atencién
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