CENTR)C
-HEALTH

Registro De Paciente

El Dia De Hoy:
Apellido Nombre De Pila MI (SN) Fecha De Nacimiento
Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal
( ) ( ) Género:D Hombre |:| Mujer
Teléfono De Casa Teléfono Movil
( )

Seguridad Social Estado Civil Nombre Del Empleador Teléfono Del Trabajo
Que numeros de teléfono podemos dejar un mensaje?: Raza: Etnicidad:
|:| Casa D Indio Americano O Nativo De Alaska |:| Hispano O Latino
|:|Teléfono Movil |:| Asiatico |:| No es Hispano O Latino
|:|Teléfono Del Trabajo |:| Negro O Afroamericano Lenguaje Primario:
Podemos usar los siguientes métodos para contactarte? |:| Americano |:| Ingles

Texto [ Hispano [ espatiol

Correo Electrénico: |:| Otro: |:| Otro:

Informacién Responsable Del Partido
Compruebe si es igual es igual que el pacienteD

Apellido Nombre De Pila Ml (SN) Fecha De Nacimiento
Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal
( ) ( ) Género:[_]Hombrd ] Mujer
Teléfono De Casa Teléfono Movil

( )
Seguridad Social Estado Civil Nombre Del Empleador Teléfono Del Trabajo

Informacién Del Seguro
(Se deben proporcionar copias de todas las tarjetas)

Primaria Compafiia De Seguros: I.D. #

Nombre Del Suscriptor: Relacién Con El Paciente:
Fecha De Nacimiento Del Suscriptor: Empleador Suscriptor:

Secundario Companiia De Seguros: I.D. #

Nombre Del Suscriptor: Relacién Con El Paciente:
Fecha De Nacimiento Del Suscriptor: Empleador Suscriptor:

REV09012023CM



Para mejor servirle y brindar atencién de calidad y servicio por favor facilitenos la siguiente informacion:
Informacion de la farmacia:

Nombre de la farmacia: _pyyyudybudyubyyiupiybpgubpgpdypy__
Direccion: ___ Yyyybuygpbuygububyubububibipypbidpbipgppy  teléfono #: _Yubuyyubybypgyyiy__

Actualmente, otros proveedores involucrados en su cuidado:

L , . - Mes/aiio de la

Nombre del médico Nimero de teléfono Especialidad . ./ . .
ultima visita

Contacto de emergencia Teléfono # Relacién con la paciente

Iniciales cada uno

______Porla presente autorizo a Centric Health a acceder y utilizar mi historial de recetas electronicas.
Entiendo que al hacerlo, estoy permitiendo que Centric Health acceda a un historial electrénico completo
de las recetas que me han recetado todos y cada uno de mis proveedores de atencion médica, incluidos,
entre otros, hospitales, centros de atencion de urgencia, dentistas y médicos de practica privada. También
permito a Centric Health acceder a los registros relacionados con recetas surtidas a mi nombre en

farmacias locales, de pedidos por correo y especializadas. L _
Autorizo voluntariamente a Centric Health a proporcionar informacion minima a mis contactos de

emergencia enumerados anteriormente en caso de que hubiera una emergencia. Entiendo que una parte
o la totalidad de mis registros médicos pueden divulgarse completando un formulario de AUTORIZACION
PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA que se puede obtener en
nuestra recepcion.

____El Aviso de practicas de privacidad de Centric Health proporciona informacion sobre como podemos
usar y divulgar informacién médica protegida sobre usted. Reconozco que recibi el Aviso de practicas de
privacidad o me informaron como puedo obtenerlo en nuestra recepcion o en linea en
CentricHealthCA.com.

He recibido una copia de la Politica financiera de Centric Health y comprendo mi responsabilidad.
_____"Labase de datos Open Payments es una herramienta federal que se utiliza para buscar pagos
realizados por compafiias de medicamentos y dispositivos a médicos y hospitales universitarios. Se
puede encontrar en openpaymentsdata.cms.gov

_____"Aviso y acuse de recibo y entendimiento Los médicos estan autorizados y regulados por la Junta
Médica de California. Para consultar una licencia o presentar una queja vaya a www.mbc.ca.gov
Email: licensecheck@mbc.ca.gov o llamar 800-633-2322

Firma del paciente o representante legal Nombre impreso

Relacion con la paciente si no es yo Fecha



Acuerdo de politica financiera

Gracias por elegir nuestra oficina para sus necesidades de atenciéon médica. Somos parte de Centric Health, una practica de grupo
multi-especialidad, y esperamos ser su proveedor de atencién médica. Estamos comprometidos a proveerle salud superior y de
calidad. Le agradecemos a adherirse a este acuerdo de politica financiera. Nota: esta politica financiera se aplica a todas las
divisiones de salud centrada en la.

Pacientes con beneficios de sequro médicos:

Es su responsabilidad proporcionar nuestra oficina con un cuadro identificacidn e informacion de cobertura valida. Usted debe
notificarnos de cualquier cambio en su cobertura de seguro inmediatamente. Muchas compafiias de seguros han oportuno
presentar limites, si usted nos proporciona informacién de seguro esos limites han expirado, usted sera responsable de los servicios.

Estamos participando en la mayoria de planes de salud. Tenemos contratos con de muchos PPO, HMO, compaiiias de seguros asi
como agencias gubernamentales incluyendo Medicare. Nuestra oficina de negocios presentar reclamaciones por los servicios
prestados y asistirle de cualquier manera razonable ayudar a su reclamo de pago. Su seguro puede demorar o negar el reclamo pago
pendiente informacidn solicitada desde el Subscriptor de su plan; es su responsabilidad cumplir con su solicitud. Dichos retrasos o
denegacidn sera su responsabilidad financiera.

De copago, co seguros y deducibles:

Antes de servicios se vencen todos los copagos, co seguros, deducibles y saldos actuales. Si estos pagos no se hacen en el momento
del servicio, nuestra oficina le enviara una declaracién para su equilibrio. Puede ser dificil a veces ofrecer un presupuesto exacto de
su parte debido, sin embargo podemos ofrecer una valoracidn a peticidn. Bajo ninguna circunstancia una estimacién considera el
pago final o pago completo. Saldos de los reclamos no se consideran finales hasta después de que su seguro ha procesado la
solicitud completa.

Servicios no cubiertos y fuera de la red:

Servicios médicos, consideradas por su compafiia de seguros no cubiertos, fuera de la red o no médicamente necesaria serd su
responsabilidad. Nuestra oficina se intenta comprobar beneficios por servicios prestados, pero en ultima instancia es su
responsabilidad conocer su cobertura.

Paciente sin beneficios de sequro médicos:

Reconocemos que algunos de nuestros pacientes pueden sin cobertura de seguro o elija recibir atencidn de nuestros proveedores
aun cuando no se nos considera 'proveedores participantes' con su plan de salud. Ofrecemos tarifas con descuento razonables, asi
como planes de pago. Por favor haganoslo saber con antelacion si estas en esta situacion por lo que nosotros podemos ayudarle a
determinar la mejor manera de manejar su cuenta.

Otras politicas y cargos por servicio

Plan de pago

Si en cualquier momento usted esta teniendo dificultades para pagar su cuenta, le animamos a contactar con nuestra oficina de
negocios en (661) 371-2796, para establecer un plan de pago razonable. Tenemos muchas opciones para ayudar durante sus
dificultades financieras.

Politica de equilibrio

Nuestra oficina le enviara declaraciones regularmente; Si tiene cualquier duda o disputa su equilibrio, es su responsabilidad ponerse
en contacto con nuestra oficina de negocios en 30 dias. Los Estados incluyen saldos por todos los lugares de practica centrada en la.
Caso de un crédito para una fecha de prepagada de servicio, nos reservamos el derecho a aplicar a ese pago si hay un saldo en la
cuenta. Vencida de cualquier cuentas pueden ser referidas a una agencia externa de la coleccién y objeto de interés y una negativa
calificacidn crediticia con varias agencias de crédito.

Iniciales del paciente



Exencidn de responsabilidad del paciente

Es nuestra politica de tratar a todos los pacientes de una manera justa relacionada saldos de cuentas. No renunciar, dejar de cobrar
ni de ultimo minuto en cualquier copago, coaseguro, deducible u otros paciente responsabilidad financiera segun estado y leyes
federales, asi como participantes los acuerdos con los contribuyentes. Responsabilidad financiera total o parcial sélo se autorizan
acuerdo con nuestra politica de dificultades financieras. Para mas informaciéon por favor pdngase en contacto con nuestra oficina de
negocios en (661) 371-2796.

Politica de finalizacidén de forma

TODAS las formas que requieren firma de revisiéon y el médico médica estan sujetos a un cargo administrativo de $25,00 por
formulario de. Esta cuota serd debida antes de la liberacion de los formularios completados.

Solicitud de registros médicos

Se requiere solicitud por escrito para todas las versiones de registros médicos. Las solicitudes de registros estan sujetas a una tasa
administrativa de $25,00 por la peticion de mas de $0,25 por pdagina copiada. Nos reservamos el derecho a la no liberacion
cualquiera registra abonado dichas tasas.

Politica de devolucidn de cheque

Cualquier cheque devuelto por el Banco como no remunerado, estd sujeta a una tarifa de devolucion de cheque de $25.00 por
cheque pagadero en efectivo, giro postal o tarjeta de crédito. Podemos elegir rechazar pagos futuro cheque en su cuenta. Ademas,
podemos buscar recursos legales todo adicionales que nos proporcionadas bajo ley de California, incluyendo pero limitado a
reportar su cheque devuelto a la Fiscalia local.

Cita faltada

Entendemos que puede haber tiempos cuando usted tenga que faltar a una cita debido a otras obligaciones o situaciones de
emergencia. Se requieren al menos 24 horas de anticipacion de cualquier cancelacién de cita. Si un aviso de 24 horas no se queda a
criterio de la oficina a cobrar una cuota de $25 cita faltada. Cancelar su cita con antelacién nos da la oportunidad de ofrecer servicios
médicos a otro paciente.

Mediante la firma de este acuerdo:

e  Porla presente asigno a todas las prestaciones del seguro de salud aplicables y todos los derechos y obligaciones que yo y
mis dependientes tienen bajo mi plan de Centric Health y representantes de Centric Health (en adelante, "Mis
representantes autorizados") y nombrar a los como mi representante autorizado con el poder de:

o Presentar reclamaciones médicas con el plan de salud

o Archivo apelaciones y quejas con el plan de salud

o Discutir o divulgar mi informacién de salud personal o la de mis dependientes con cualquier tercer pari incluyendo el
plan de salud.

e  Certifico que la informacién de seguro de salud que brindé a Centric Health en él es correcta en la fecha indicadas a
continuacion y que soy responsable de mantener actualizada.

e  Soy plenamente consciente que tener un seguro de salud no exime de mi responsabilidad para garantizar que estén
saldadas mis facturas por servicios profesionales de Centric Health. También entiendo que soy responsable de todos los
montos no cubiertos por mi seguro de salud, incluidos los copagos, coaseguros y deducibles.

e Autorizo a mis representantes autorizados para: (1) liberar cualquier informacidn necesaria para mi plan de beneficios de

salud (o su administrador) con respecto a mi enfermedad y tratamientos; (2) proceso de reclamaciones de seguros

generados en el curso de examen o tratamiento; y (3) permite una fotocopia de mi firma que se utilizara para procesar
reclamaciones de seguros.

Entiendo que este contrato permanecerd en efecto hasta que he revocado formalmente por escrito.

Entiendo politica financiera centrada Centric Health podra ser modificada sin previo aviso.

e  Reconozco ha leido y entendido la politica financiera centrada en Centric Health. Se proporcionara una copia amia
peticion.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Firma paciente o Legal:
Relacién con el paciente, si es distinto de uno mismo:




