arca re¢

BIENVENIDOS A ARCARE » Arcare.net

Todas nuestras clinicas estan abiertas de lunes a viernes, de 8am a 5pm, y con ciertas horas en la noche

y en los fines de semana.

DEMOGRAFIA DE LOS PACIENTES

Nombre del Paciente (patient Name)

Fecha de Nacimiento (poB)
| |

Numero de Seguro Social (ssN)

Apellido de soltera de su Madre (Mother's Maiden Name)
|| |

Sexo (Sex)
\ |

Género (Gender Identity)

Orientacién sexual (Sexual Orientation)

Estado Civil (Marital Status) Raza (Race)

Etnicidad (Ethnicity)
| [] Latino/Hispano (Latino/Hispanic)

Idioma (Language)

Estado de Empleo (Employment)

[J No Latino/Hispano

Numero telefdnico residencial
(Home Number)

CONTACTO

Direccidon Postal (Mailing Address)

Numero de celular
(Cell Number)

Ciudad/Estado (City/state) Cddigo Postal (zip)

\ | | |
Direccidn Fisica (Physical Address)

Teléfono del trabajo
(Work Number)

\ \
Ciudad/Estado (City/state) Cddigo Postal (zip)

(Preferred Phone)

[] Residencial (Home)
[] Celular (Mobile)

[ Trabajo (work)

Método preferido:
(Preferred Method)

[] Buzdn de voz (voice)

[] Correo electrdnico (Email)
[] Mensaje de texto (Text)

Correo electrdnico (Email Address)

Numero de teléfono preferido:

\ || |
Contacto de Emergencia (Emergency Contact)

\ |
Relacién (Relationship) Numero de teléfono (Phone Number)
\ | | |

Padres o Tutores (si el paciente es un menor)
(Parent/Guardian if patient is a minor)

Relacién (Relationship) Numero de teléfono (Phone Number)




INFORMACION DE ASEGURANZA Y FARMACIA

Plan de Seguro Médico Principal (Primary Insurance Plan) Numero de identificacion (Subscriber/ID Number)
\ | |
Plan de Seguro Médico Secundario (Secondary Insurance Plan) Numero de identificacion (Subscriber/ID Number)
\ | |
Farmacia (Pharmacy) Ubicacidon de Farmacia (Location of Pharmacy)
\ | |

Farmacia Secundaria (Secondary Pharmacy) Ubicacion de Farmacia (Location of Pharmacy)




COnsentimientO al TratamientO (Consent to Treatment) c

Le doy permiso a Arcare, y sus clinicas subsidiarias y DBAs (hacer negocios como),a darle a

tratamiento médico.

Nombre de Paciente

Fecha de Nacimiento (pos) Numero de Seguro Social (ssN)

Escriba sus iniciales en solo UNO:

[ ] Yo soy el paciente. (1am the patient,)
[ ] El paciente es un menor que tiene ano(s). (Patient is a minor who is years of age.)
[ ] El paciente es un adulto qgue no puede actuar solo. (Patient is an adult who cannot act on his or her own.)

S| EL PACIENTE ES UN MENOR:

Doy permiso para que mi hijo(a) reciba un examen y tratamiento en ausencia de
supervision de adulto.

sSi No

Doy permiso para que los siguientes individuos (ademas de los familiares
directos)traigan a mi hijo(a) a la clinica en mi nombre. (Seleccione por lo menos UNO):

[Ninguno [ Personal de la Escuela [ Personal de la Clinica
L] Personal de la Guarderia L1 Otro (favor de incluir): ‘

1. Doy el consentimiento voluntario al cuidado médico recomendado por el médico,
incluyendo radiografias, trazos del corazdn, examenes y evaluaciones, medicamentos, y/o
analisis de laboratorio rutinarios (incluyendo infeccion de virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), hepatitis, o cualquier otra enfermedad de la sangre infecciosa, si es
requerido por un médico por propdsitos diagndsticos).

2. Doy autorizacién a la clinica para que divulguen informacidon médica/de salud conductual a
las empresas aseguradoras por propdsitos de presentar reclamos de seguro
correspondiente al cuidado del paciente.

3. Yo autorizo a Arcare, sus subsidiarios clinicos, y sus “DBA” a que divulguen mi informacion
médica y/o mi informacién de salud mental, incluyendo diagnosis, tratamiento, y detalles
de recetas, a los fabricantes farmacéuticos y sus representantes autorizados con el
propdsito de enrolarme en programas de asistencia de co-pagos, servicios del apoyo al
paciente, o otros programas similares designados para ayudar a reducir el costo de mis
medicamentos o mejorar el acceso al tratamiento. Entiendo que esta informacion sera
usada Unicamente para estos propdsitos y sera protegida conforme a las leyes de
privacidad que aplican.



4. Estoy de acuerdo que los servicios se le cobraran al seguro (si procede), y que yo (el
paciente, el padre o madre, o el tutor) sera responsable por cualquier cargo que haya sido
negado por la empresa aseguradora.

5. Entiendo que aunque tengan una copia de mi Directiva Anticipada o mi testamento vital,
el personal de la clinica intentaran estabilizarme y transferirme a un hospital de cuidados
graves para evaluaciones y tratamientos adicionales.

6. He recibido el Patient Packet que contiene el Aviso de Practicas de Privacidad de Arcare
y mis derechos acerca de mi informacién médica como un paciente de Arcare.

Comentarios:

Firma del paciente o del adulto autorizado para dar Relacién con el paciente Fecha
el consentimiento por el paciente

Firma del personal que explicé los contenidos de este formulario de consentimiento Fecha



Consentimiento para Obtener el
Historial de Medicamentos

(Consent to Obtain Medication History)

Arcare, sus subsidiarios clinicos, y sus DBA, ha adoptado un sistema de registros
médicos electrdnicos para mejorar la calidad de nuestros servicios. Este sistema nos
permite obtener y analizar su historial de medicamentos. Un historial de
medicamentos es una lista de medicinas recetadas que nosotros, o otros doctores le
han recetado recientemente. Esta lista es recopilada de una variedad de fuentes,
incluyendo su farmacia y su seguro médico.

Es muy importante que su historial de medicamentos sea correcto para ayudarnos a
darle el mejor tratamiento y evitar interacciones farmacoldgicas que sean
potencialmente peligrosas.

Al firmar el formulario de consentimiento nos da permiso de obtener, y de darle a su
farmacia y su seguro médico permiso para divulgar informacion acerca de sus
prescripciones que han sido surtidas en cualquier farmacia o cubiertas por cualquier
plan de aseguranza. Esto incluye prescripciones que tratan VIH/SIDA y
medicamentos usados para tratar condiciones de salud mental como depresidn.
Esta informacidn llegara a ser parte de sus registros médicos.

El historial de medicamentos es una guia util, pero puede ser que no sea totalmente
preciso. Algunas farmacias no tienen el historial farmacoldgico disponible y el
historial farmacoldgico de su seguro médico quizas no incluye medicinas que se
compraron sin utilizar el seguro médico. Su historial de medicamentos quizas no
incluye medicinas compradas de venta libre, suplementos, o remedios herbales. Se
nos hace muy importante tomar el tiempo para aclarar todo lo que esté tomando, y
para que tenga la oportunidad de revisar si hay algun error.

Doy permiso a Arcare, sus subsidiarios clinicos, y sus DBA, para que obtengan
mi historial de medicamentos de mi farmacia, mis planes de seguro médico, y
otros proveedores de atencion médica.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Firma del paciente o del adulto autorizado para dar
el consentimiento por el paciente Fecha



HIPAA Formulario de Consentimiento ¢
de Practicas de Privacidad

HIPAA Privacy Practices Consent Form

Arcare, sus subsidiarios clinicos, y sus DBA, comprometimos a proveer seguridad para la
confidencialidad y privacidad de pacientes. Obtenemos, utilizamos, y divulgamos informacién de
salud personal solamente cuando autorizados por las leyes federales y estatales y también su
autorizacidon personal. Esto puede incluir la coleccidn de informacidn disponible de otras fuentes
tales como historial de medicamentos vy verificacion de la elegibilidad de cobertura.

También entendemos que puede haber miembros de la familia o personas importantes en su vida
que quiera que tengan acceso a cierta informacion en su registro médico. Sin tener su
consentimiento por escrito, no podemos divulgar informacién a nadie excepto por los propdsitos
indicados en la Ley de Privacidad de HIPAA. Favor de tener en cuenta que utilizamos un sistema
de teléfono automatizado para recordarle de sus citas, y también para ofrecerle a los pacientes
la oportunidad para completar una encuesta acerca de su visita.

Doy permiso para que las personas (empleados, estudiantes, voluntarios, contratistas, etc.)
actuando en el nombre de la organizacion compartan mi informacion médica protegida (PHI)
con la siguiente gente(s) en especifica: (Si ninguna otra persona esta autorizada a recibir su PHI,
escriba “N/A’ en los espacios abajo.)

Nombre del Individuo a cual informacion se puede divulgar:

Informacion para divulgar
[ Copia del registro médico completo [ Historial y examen fisico [ Resultados
[] Registro de salud mental [ Registro de salud reproductiva [ Otro

Nombre del Individuo a cual informacion se puede divulgar:

Informacion para divulgar
L] Copia del registro médico completo [ Historial y examen fisico [ Resultados
[ Registro de salud mental [ Registro de salud reproductiva [ Otro

Nombre del Individuo a cual informacion se puede divulgar:

Informacion para divulgar
[J Copia del registro médico completo [ Historial y examen fisico [ Resultados
[ Registro de salud mental [ Registro de salud reproductiva [ Otro

Sitienen entre 12 y 17 afos, el paciente debe de firmar aqui para reconocer la autorizacion de la
informacidn que sera divulgada.



HIPAA Formulario de Consentimiento de Practicas de Privacidad

DOY PERMISO PARA QUE:

(Escriba sus INICIALES en todos aplicables) DEBE ESCRIBIR SUS INICIALES EN
UNO POR LO MENOS

Dejen un mensaje en mi contestadora automatica o otro dispositivo electrénico
acerca de mis citas, resultados de laboratorios, seguimiento médico, o otra
informacion médica.

Me contacten en mi direccién y numero telefénico residencial

Dejen un mensaje con la persona indicada como el nimero de “mensaje” si no me
pueden conseguir.

L

Me manden un correo electrdnico a:

L L

Me contacten acerca de colaboraciones voluntarias en estudios clinicos. Entiendo
gue al seleccionar esta opcion NO tengo obligacion de participar en un proyecto
especifico.Favor de contactarme acerca de proyectos por manera de:

[JCorreo  [Teléfono [ Correo electrénico

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Firma del paciente o del adulto autorizado para dar Fecha
el consentimiento por el paciente



Formulario de Obligaciones Financieras ¢

Financial Obligation Form

ENTIENDO LO SIGUIENTE:
o Soy responsable por cualquier cargo incurrido durante mi cita.
o Sitengo seguro medico, soy responsable para el copago, los deducibles, y coaseguro.

> Sino cumplo con mis obligaciones financieras, la cuenta sera enviada a una agencia de
cobros.

o Tendré una oportunidad de hacer pagos en esta cuenta, o programar un plan de pagos
estructurado antes de que sea enviada a la agencia de cobros.

o Recibira tres estados de cuenta antes de que sea enviada a la agencia de cobros.

o Sjpagué de mas y tengo un crédito, el crédito sera aplicado a otro balance pendiente. Si no
existe otro balance pendiente y la cuenta ya ha sido enviada a la agencia de cobros, un
crédito interno sera proporcionado y la emisidn de un cheque de reembolso sera diferido por
un ano.

o Sino puedo hacer un pago actualmente, entiendo que Arcare, y sus clinicas subsidiarias y
DBAs (hacer negocios como), me atenderd independientemente de la capacidad de pagar.

Ademas, me han explicado la politica de cobros. Entiendo que Arcare, y sus clinicas subsidiarias y DBAs
(hacer negocios como), me atendera independientemente de la capacidad de pagar.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

Estoy de acuerdo que el centro, Arcare, sus subsidiarios clinicos, y sus DBA, o cualquier otra
agencia de cobros, servicios, o las agencias retenidas por el centro (juntos referidos como
“collectors”) me pueden contactar por teléfono o mensaje de texto de cualquier nimero asociado
con mi cuenta, incluyendo pero no limitado a, teléfono celular que puede resultar en cargos
incurridos por la llamada o el mensaje de texto, para cobrar el dinero que le debo a el centro.
Entiendo, reconozco y acepto que los cobradores me pueden contactar por medio de
dispositivos de marcacién automaticos, por mensajes de voz artificial o grabados, o dejando
mensaje en el buzdn de voz. Adicionalmente, estoy de acuerdo que los cobradores me pueden
contactar usando mi correo electrénico en cualquier correo electrénico que le doy al centro o cual
esté asociado con mi cuenta.

Nombre de Paciente en letra de molde Fecha de Nacimiento

Firma de Paciente y/o Garante Fecha

Direccidn Postal del Paciente y/O Garante

Firma de personal presente Fecha



EvaluaCion del Hogar Household Assessment ¢

(SOLAMENTE para pacientes solicitando servicios con descuento)

Arcare, y sus clinicas subsidiarias y DBAs (hacer negocios como), ofrece un programa de
descuentos en tarifas (Nominal/Descuento de Tarifas Mdviles) para pacientes elegibles que
aplican para asistencia. Los descuentos son basados en el nivel federal de pobreza. Verificacion
de ingresos tiene que ser proporcionado antes de que se apliquen los descuentos. Descuentos
no seran aplicados a hogares con ingresos superiores al 200% del nivel federal de pobreza.

Me han explicado el programa del descuento de tarifas moviles para la organizacion.
[] Sl deseo participar en este programa.
L1 NO deseo participar en este programa. (Si no desea participar, pare aqui.)

.El paciente es el jefe del hogar?
0Si No Si no, ;quién es el jefe del hogar?

Enumera a todos los dependientes (quien sea que vive con usted o con quien tenga
responsabilidades legales, de la custodia, o financieras). Favor de enumerar el
ingreso mensual bruto para cada miembro del hogar.

NOMBRE Relacidn al Paciente | Fecha de Nacimiento | Ingreso

En firmar esta aplicacion, yo declaro que la informacion y las declaraciones en esta aplicacion son
verdaderas, completas, y han sido registradas correctamente. Si declaraciones falsas han sido
hechas, la organizacidn reserva el derecho de solicitar el pago completo para los servicios que
fueron proporcionados al paciente. Yo entiendo que cualquier cargo para los de mi hogar que no
son cubiertos en el programa de descuentos es mi responsabilidad y aceptd pagar estos cobros.

Firma Fecha

Nombre de paciente Fecha de Nacimiento



Consentimiento a TEIGmEdiCina Consent to Telemedicine

1. Le doy autorizacion a Arcare, sus subsidiarios clinicos, y sus DBA, que me permitan
participar en el servicio de telemedicina/cuidado virtual (videoconferencia) de Arcare.
Este consentimiento aplica a ambos servicios de salud fisica y salud de
comportamiento. Si se solicitan servicios de salud de comportamiento: Entiendo que los
servicios de telesalud de comportamiento son completamente voluntarios y puedo
elegir no responder o no ser parte en cualquier momento. Entiendo que se me asignara
un terapueta y solamente me atendera ese terapueta para mi cuidado de salud de
comportamiento por medios de telesalud de comportamiento asegurando la
continuidad de atencidon. Entiendo que me van a pedir que haga un plan de seguridad
con mi terapueta en caso de una emergencia. Entiendo que si hay una emergencia
durante una de las sesiones de telesalud de comportamiento, mi terapueta llamara a los
servicios de emergencia y a mis contactos de emergencia.

2. Eltipo de servicio que sera proporcionado por medio de telemedicina son los Servicios
de Cuidado Intensivo.

3. Entiendo que este servicio no es igual a una visita entre paciente y proveedor médico
directo porque no estaré en el mismo cuarto del proveedor realizando el servicio.
Entiendo que partes de mi tratamiento que requieren examenes fisicos pueden ser
realizados por el personal de la clinica bajo la direccidn del proveedor médico de
telesalud.

4. Midoctor me ha explicado completamente la esencia y el propdsito de la tecnologia de
las videoconferencias y también me ha informado de los riesgos que se pueden
presentar, beneficios, complicaciones (de causas conocidas y desconocidas), molestias
y riesgos que pueden presentarse durante la sesidn de telemedicina, también como
alternativos a la sesidon sugerida, incluyendo visitas en persona con el doctor. Los
riesgos asociados de no usar sesiones de telemedicina también han sido discutidas. Me
han dado la oportunidad de hacer preguntas, y todas mis preguntas fueron contestadas
totalmente y a mi entera satisfaccion.

5. Entiendo que hay riesgos potenciales en usar esta tecnologia, incluyendo pero no
limitado a interrupciones, acceso sin autorizacidn de otras terceras partes, y problemas
técnicos. Soy consciente de que yo, también como el proveedor médico, podemos
suspender el uso del servicio de telemedicina si creemos que las conexiones de
videoconferencia no son adecuadas para nuestra situacion.

6. Entiendo que la sesidn de telemedicina no sera grabada por video ni por audio en
ningun momento.

7. Acepto permitir gue mi informacién de salud pueda ser compartida con otros individuos
por los propdsitos de programacidn o de facturacion. Acepto permitir que individuos,
aparte de mi proveedor médico y mi proveedor médico remoto, estén presente durante
mis servicios de telemedicina para usar el equipo de video. Tengo entendido que me
informaran de su presencia durante mis servicios de telemedicina. Reconozco que si
preocupaciones de seguridad obligan a que gente adicional esté presente, mi permiso
no es necesario.



10.

11.

12.

13.

14.

Reconozco que tengo el derecho de solicitar lo siguiente: a. La omisién de
ciertos detalles delicados en mi historial médico o en examenes fisicos. b.
Terminacion del servicio a cualquier momento.

Cuando el servicio de telemedicina se esta utilizando durante una emergencia,
entiendo que es la responsabilidad del proveedor de telemedicina informar a mi
proveedor de salud local acerca del cuidado y tratamiento necesario.

Es la responsabilidad del proveedor de telemedicina de concluir el servicio a la
terminaciéon de la conexion de videoconferencia.

Entiendo que mi seguro médico serd facturado por medio del proveedor de
salud local también como el proveedor de telemedicina para los servicios de
telemedicina. Entiendo que si mi aseguranza no cubre los servicios de
telemedicina, se me cobrara directamente para la prestacidon de los servicios de
telemedicina.

Mi consentimiento para participar en este servicio de telemedicina es para la
duracidn del servicio especificado arriba, o hasta que revoque mi
consentimiento por manera escrita.

Estoy de acuerdo que no me han garantizado o asegurado resultados sobre este
servicio.

Confirmo que he leido y entiendo totalmente todo lo de arriba, también como el
formulario de “Telemedicine: What to Expect” que se me proporciond.

Nombre de Paciente Fecha de Nacimiento

Firma del paciente o del adulto autorizado para dar Fecha
el consentimiento por el paciente



Cuestionario de Seleccion 0

Nombre de Paciente Fecha de Nacimiento

Vacuna antigripal para pacientes de edad 6 meses en adelante:

¢Ha recibido una vacuna antigripal recientemente?
LI Si

Fecha recibida: | Centro:
[JNo

Vacuna contra Neumonia para pacientes de edad 65 anos en adelante:
¢Ha recibido una vacuna contra neumocdcica recientemente?

Llsi
Fecha recibida: | Centro:
[INo

Deteccidn del cancer colorrectal para adultos edades 45 a 75:
:Se ha hecho una colonoscopia en los ultimos 10 afios?

L1 Si

Fecha realizada: | Proveedor: | Centro:

LI No

Deteccion del cancer cervical para mujeres edades 21 a 64:
:Se ha hecho una prueba de papanicolaou en los ultimos 3 afios?

L] Si

Fecha realizada: | Proveedor: | Centro:

LI No

Si esta entre edades 30 a 64, se ha hecho una prueba de VPH en los ultimos 5 afos?
U Ssi

Fecha realizada: | Proveedor: | Centro:

L1 No

Deteccion del cancer de seno para mujeres edades 40 a 74:

¢Se ha hecho una mamografia en los ultimos 27 meses?
LI Si

Fecha realizada: | Proveedor: | Centro:

[l No



PACIENTE DE LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES
Patient Rights and Responsibilities

» Politica: Arcare, sus subsidiarios clinicos, y sus DBA, no discrimina sobre la base de
sexo, raza, edad, filiacion politica, origen nacional o preferencia religiosa en cualquier
consideracion de los pacientes.

DECLARACION

» Suministro de informacion: El paciente tiene el derecho a obtener informacién
completa y actualizada sobre su diagndstico y tratamiento, a menos que esta
determinada a ser médicamente unadvisable darle a dicha informacién. En este caso,
la informacion estara disponible a una persona apropiada en nombre del paciente.
Pacientes y familia son responsables de proporcionar la informacidon mas precisa y
completa sobre su condicidn y historia de la medicina. Si un paciente no entiende la
atencion propuesta, son responsables de hacer de este conocido.

» Acceso a la informacién: El paciente tiene el derecho a examinar y recibir una
explicacidn de su proyecto de ley independientemente de la fuente de pago. El
paciente y la familia contribuira a la organizacién a mejorar su comprension de las
necesidades y expectativas del paciente al proporcionar comentarios relativos a los
servicios de la clinica.

» Consentimiento/denegacion de tratamiento: El paciente tiene el derecho a recibir la
informacidn necesaria para dar consentimiento informado antes del comienzo de
cualquier procedimiento y tratamiento. Esto incluye el suministro de informacidn sobre
alternativas médicamente significativas para atencion o tratamiento (cuando existan).
Los pacientes tienen el derecho a la evaluacion y el tratamiento del dolor. Los pacientes
y familia son responsables de siguiendo el plan de atenciéon médica; la expresar
preocupaciones con respecto a su capacidad para cumplir; y la comprensidn de las
consecuencias de no cumplir. El paciente tiene el derecho a rechazar el tratamiento en
la medida permitida por la ley. Los pacientes son responsables de los resultados, si no
siguen el plan de atencidon médica. Se proporcionara a los pacientes con informacion
sobre directivas por adelantado y asistida con formulacion a peticidn. Los pacientes
son responsables de copagos para los servicios prestados, asi como cargos no
pagados o denegado por el seguro.

» Confidencialidad: El paciente tiene el derecho de cada examen de privacidad relativas
a registros médicos. Todos los registros de arena de comunicacidn relativos a la
atencion médica deben ser tratados como confidenciales. Aquellas no directamente
involucradas en el cuidado del paciente deben tener permiso del paciente para estar
presentes.



» Continuidad de la atencion: El paciente tiene derecho a esperar la respuesta
razonable de la clinica a la solicitud de servicios. La clinica proporcionara servicio o
remision segun lo indicado por la urgencia del caso. El paciente tiene la responsabilidad
de cumplir con la atencidon de seguimiento y nombramientos, segun lo prescrito por el
médico.

» Reglas: Los pacientes y la familia deben seguir las reglas y reglamentos que rigen la
atencion al paciente y la conducta de la organizacién.

» Respeto y consideracion: El paciente tiene el derecho a la atencidn considerada y
respetuosa. Los pacientes y la familia deben mostrar consideracion a otros pacientes y
personal, asi como respetar la propiedad de los demas y de la organizacidn.



AVISO DE DERECHO A UN “PRESUPUESTO DE BUENA FE” c
Notice of Right to a “Good Faith Estimate”

Este aviso describe su derecho a recibir un “presupuesto de buena fe” o “Good Faith Estimate”
(GFE), explicando cuanto le va costar su atencién médica. Favor de revisarlo con atencion. Bajo
la ley, para pacientes que no tienen ciertos tipos de cobertura de atencion médica o que no
estan usando ciertos tipos de cobertura de atencion médica (por ejemplo, pago personal), se les
tiene que dar un presupuesto de su factura para sus articulos y servicios médicos antes de que
sean proporcionados.

» Tiene el derecho de recibir un presupuesto de buena fe para el gasto total esperado de cual-
quier articulo o servicio médico al pedirlo, o cuando esté programando los servicios o articu-
los. Esto incluye gastos relacionados como examenes médicos, medicamentos recetados,
equipo, o tarifas del hospital.

» Siprograma un articulo o servicio médico con tres (3) dias habiles de antemano, asegure que
su proveedor de atencién médica le de un presupuesto de buena fe por escrito dentro de un
(1) dia habil de programacién. Si programa un articulo o servicio médico con diez (10) dias
habiles de antemano, asegure que su proveedor de atencion médica le de un presupuesto de
buena fe por escrito dentro de tres (3) dias habiles de programacion. También, puede solicitar
un presupuesto de buena fe antes de programar un articulo o servicio. Si hace eso, asegure
que el proveedor o el centro de salud le dé el presupuesto de buena fe por escrito dentro de
tres (3) dias habiles de solicitarlo.

» Si recibe una factura que sea por lo menos $400 mas que su presupuesto de buena fe del
proveedor o centro de salud, puede impugnar esa factura.

» Asegure que guarde una copia o una foto de su presupuesto de buena fe y la factura.

Si tiene preguntas, o quiere mas informacidn acerca de su derecho a un Presupuesto de Buena
Fe, visite www.cms.gov/nosurprises/consumers, envie un correo electronico a
FederalPPDRQuestions@cms.hhs.gov, o llame a 18009853059.

Una copia electrénica de este aviso esta disponible en nuestro sitio web, y puede solicitar una
copia impresa.

Reconocimiento de Recibir el Aviso de Derecho a un Presupuesto de Buena Fe

Yo, he leido y entiendo el Aviso de Derecho a un Presupuesto de
Buena Fe. He tenido la oportunidad de que me expliquen el aviso en términos que entiendo.
Entiendo que tengo el derecho de solicitar una copia del Aviso de Derecho a un Presupuesto de
Buena Fe a cualquier momento.

Firma del Paciente o Adulto Aprobado para el Paciente Relacion al Paciente Fecha
(Signature of patient or adult consenting for a patient) (Relationship to patient) (Date)
Nombre en Letra Molde del Paciente Fecha de Nacimiento

Print (Patient's Name) Date of Birth



