&Ll Pediatric Orthopedics of Southwest Florida

Nac . » p0¢
5 axpert care ' P°

Por favor, complete la siguiente informacion sobre el paciente y devuélvala al registro.

Nombre del garante:

Fecha de nacimiento del garante:

Direccion postal:

Ciudad, provinciay cédigo postal:

Numero de teléfono: Relacién con el paciente:

Correo eléctronico:

Seguridad Social#
¢Quién posee la custodia legal de este paciente?
__elmismo que el garante (si es diferente, complete a continuacion)

Nombre: Fecha de nacimiento:

Relacién con el paciente: Numero de contacto:

Autorizacion para la divulgacion de informacién médica protegida (PHI)

Este formulario se emplea para autorizar a Pediatric Orthopedics of Southwest Florida a
divulgar informacién médica protegida a las personas designadas a continuacion.
Asimismo, esto permitira que dichas personas acompafen a su hijo a las citas de
seguimiento.

Nombre: Fecha de nacimiento:
Relacién con el paciente: Numero de contacto:
Nombre: Fecha de nacimiento:
Relacién con el paciente: Numero de contacto:

Reconocimiento de practicas de privacidad

Reconozco haber recibido la notificaciéon sobre las practicas de privacidad y se me ha
brindado la oportunidad de revisarla.

Nombre del nino: Fecha de nacimiento del nifio:

Firma del padre: Fecha:




PEDIATRIC ORTHOPEDICS OF SOUTHWEST FLORIDA

Poliza Financiera

Gracias por elegir a Pediatric Orthopedics of Southwest Florida como su proveedor
de atencion médica.

Estamos comprometidos a brindar el mejor tratamiento ortopédico pediatrico posible.
La siguiente es una declaracion de nuestra Politica Financiera, que le pedimos que lea
y firme antes del tratamiento.

Planes de seguro participantes
Participamos en muchos planes de seguro, sin embargo, si su plan de seguro no es

aceptado por esta oficina, se espera el pago total al momento del servicio. Es su
responsabilidad confirmar con su compania de seguro si nuestros médicos son
proveedores dentro de la red. Recuerde que una pdliza de seguro es un contrato entre
usted y su compafia de seguros. No somos parte en ese contrato.

Se requiere la siguiente informacion:

TARJETA(S) DE SEGURO y una LICENCIA DE CONDUCIR VALIDA u otra forma de
identificacion con foto emitida por el gobierno.

Nos reservamos el derecho de negar a presentar reclamos a seguros de fuera del
estado. Si lo solicita, podemos proporcionarle una copia del recibo detallado, para que
pueda presentar su propio reclamo.

Si su plan de seguro cambia, es su responsabilidad actualizar esa informacion con
nuestra oficina, si no lo hace, el saldo del reclamo pasara a ser su responsabilidad.
También es su responsabilidad actualizar el cambio de direccion y numero de teléfono.

Planes de seguro no participantes

Los pacientes que estan asegurados por una poliza que no participa con nuestra
practica, se consideran responsables de pago por cuenta propia.

Y se espera el pago completo, al momento del servicio. Si lo solicita, podemos
proporcionarle un historial detallado de la(s) visita(s) de su hijo para que pueda enviarlo
a su proveedor de seguros. Como cortesia, la compafiia de seguros sera facturada, por
nosotros, como un reclamo no asignado. Si el seguro decide pagar por un reclamo no
asignado, el paciente recibira un reembolso.

La practica procesa los cheques de reembolso una vez al mes. Si se le debe un
reembolso sera enviado en la fecha designada.



Hay una tarifa de $5.00 para completar todos los formularios de reclamo por accidente,
incluidos, entre otros, Aflac y Colonial Penn.

Referencias y Autorizaciones
Si su seguro ha designado un médico de atencion primaria (PCP), debe tener

autorizacién previa de su PCP antes de su visita al consultorio.

Si no se proporciona autorizacion, se le pedira que reprograme su cita o pague la visita,
en su totalidad, al momento del servicio.

Como cortesia, le ayudaremos a obtener autorizacidn para visitas posteriores.

Es imperativo que mantenga a nuestra oficina, asi como a su proveedor de atencion
primaria, actualizados sobre cualquier cambio en la informacién del seguro médico.
Esta es su responsabilidad.

Responsabilidad financiera
Un padre o tutor legal con una identificacion con fotografia valida debe acompanar a los

pacientes menores de edad en la primera visita del paciente. Este adulto acompanante
es responsable de todos los pagos de la cuenta. Si alguien que no sea el padre o tutor
legal llevara al paciente a citas posteriores, debe figurar en el formulario demografico
del paciente.

Y deben estar preparados para pagar cualquier copago o saldo restante del
responsable legal.

Padres divorciados de pacientes
Al firmar este acuerdo, el adulto que inscribe a un menor en nuestra practica acepta

toda la responsabilidad financiera. Esta oficina no comunica, envia declaraciones,
registros médicos ni proporciona ningun estado de tratamiento al otro padre o tutor
legal. Esa es su responsabilidad.

Pagos
Se espera el pago al momento del servicio. Aceptamos Visa, MasterCard, Discover y

Care Credit.
Los pagos y créditos se aplican sobre el cargo mas antiguo primero, excepto el pago
del seguro médico.

Cheques sin fondos Se aplicara un cargo de $35.00 por cheques devueltos y debera
pagarse mediante otra forma de pago.

Los cheques de suspension de pago constituyen un incumplimiento de contrato y se
emitira una tarifa de $30.00 y se entregara a la Oficina del Fiscal del Estado.
También utilizaremos nuestro derecho a terminar la relacion desde nuestra oficina.




Copagos
Los copagos y cargos de coseguro deben pagarse al momento del servicio. La falta de

pago de estos cargos resultara en una posible reprogramacion de su cita.

Cuentas responsables de pago

Se espera que los pacientes que pagan por cuenta propia paguen la totalidad de sus
cargos en el momento de la visita; Las excepciones requieren acuerdos financieros
previos con nuestra oficina de facturacién. Los estados de cuenta de los saldos del
guardian legal se enviaran por correo mensualmente y deberan pagarse al recibirlos.

Equipo médico duradero

Los cargos por equipos y suministros médicos duraderos (cobertura de yeso, yeso a
prueba de agua, cabestrillo, zapatos de yeso, etc.) se deben pagar al momento del
servicio. Las companiias de seguros no reembolsan a nuestra practica por estos
productos.

Acuerdos de pago extendidos
Para cargos superiores a $300.00 requerimos un depésito de un minimo del 50% del

total de los cargos al momento del servicio. El saldo restante se pagara durante los
préximos 90 dias, en pagos mensuales iguales, antes del primero de cada mes.
Pediatric Orthopedics of Southwest Florida se reserva el derecho de agregar un cargo
por servicio o una tarifa de interés a cualquier pago extendido.

Los pacientes que no realicen un pago mensual seran enviados a una agencia de
cobranza que incluira la terminacién de los servicios. Todas las cuentas que se
entregan a cobranzas conllevan una tarifa del 30 % que se agregara a su saldo para
cubrir el costo del servicio. Se deben acordar cronogramas de pago alternativos, por
adelantado, con el Departamento de Facturacién antes del tratamiento.

Reembolsos de pacientes

Requisitos previos para reembolsos a pacientes: (1) No haber reclamos de seguro
pendientes en la(s) cuenta(s). (2) No hay saldos pendientes en la(s) cuenta(s). La(s)
cuenta(s) muestran un saldo de 0.00.

Registros médicos
El cargo por registros médicos es de $1.00 por pagina, por las primeras 25 paginas y

0.25 centavos en adelante, con un cargo minimo de $5.00.
Espere de 2 a 3 dias para obtener los formularios escolares, de 1 a 2 dias para
renovacion de recetas medicas y de 4 a 7 dias para otras solicitudes.



Radiografias
Las copias de radiografias tienen un costo. Los CD que contienen peliculas cuestan

$10.00 cada uno.

Citas perdidas
Se cobrara una tarifa de $20.00 por las citas perdidas. Esto incluye las ausencias.

Cambios y cancelaciones de citas
Los cambios y cancelaciones de citas deberan realizarse con 24 horas de antelacién o
se multara con una tarifa de $20.00.

Al igual que con cualquier practica ortopédica, nuestros médicos estan de guardia en
los hospitales cualquier dia determinado.

Esto requiere que veamos las citas de emergencia en cualquier momento dado.

Esto también respaldara nuestro horario de oficina y los tiempos de espera pueden ser
extensos.

Intentaremos mantenerlo informado sobre los tiempos de espera al momento del
check-in.

AUTORIZACION PARA ACUERDO DE PAGO

Autorizo la divulgacién de toda la informacion médica necesaria para procesar
reclamos de seguro, asi como la divulgacion de informacidén a mi médico de atencion
primaria. También autorizo el pago de beneficios médicos a PEDIATRIC
ORTHOPEDICS OF SOUTHWEST FLORIDA por los servicios prestados.

En caso de que mi expediente médico no pague los servicios prestados, acepto pagar
PEDIATRIC ORTHOPEDICS OF SOUTHWEST FLORIDA por los servicios prestados,
segun los acuerdos establecidos anteriormente.



PEDS-ORTHO

Pediatric Orthopedics of Southwest Florida

Aviso sobre practicas de privacidad

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, le solicitamos que se comunique con nuestro Oficial de Privacidad*. Este aviso de practicas de privacidad detalla como
podemos utilizar y divulgar su informacién médica protegida para llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencién médica, asi como para otros fines
permitidos y requeridos por la ley. También expone sus derechos de acceso y control sobre su informacién médica protegida. La informacién médica protegida se
refiere a datos sobre usted, incluyendo informacidn demografica, que puede identificarlo y que esta relacionada con su salud o condicidn fisica o mental, ya sea
pasada, presente o futura, asi como los servicios de atencién médica asociados.

Estamos obligados a adherirnos a los términos de este Aviso de practicas de privacidad. Podemos modificar los términos de nuestro aviso en cualquier momento. El
nuevo aviso sera efectivo para toda la informacién médica protegida que poseamos en ese momento. Le proporcionaremos cualquier Aviso de practicas de privacidad
actualizado en nuestro sitio web, le enviaremos una copia revisada por correo o le entregaremos una copia en nuestra préxima cita.

Usos y divulgaciones de informacion médica confidencial

Su informacién médica protegida puede ser utilizada y divulgada por su médico, el personal de nuestra consulta y otras personas ajenas a nuestra consulta que
participen en su atencidn y tratamiento con el propdsito de proporcionarle servicios de atencion médica. Ademas, su informacion médica protegida puede ser
utilizada y divulgada para el pago de sus facturas de atencién médica y para apoyar el funcionamiento del consultorio del médico.

Tratamiento: Utilizaremos y compartiremos su informacion médica protegida para proporcionar, coordinar o gestionar su atencién médica y cualquier servicio
relacionado. Asimismo, es posible que divulguemos su informacién médica protegida ocasionalmente a otro médico o proveedor de atencién médica que, a solicitud
de su médico, participe en su atencidn, asistiendo a su médico en el diagndstico o tratamiento de su atenciéon médica.

Pago: Su informacion médica confidencial se utilizara, segiin sea necesario, para gestionar el pago de sus servicios de atencion médica.

Operaciones de atencién médica: Podemos utilizar o divulgar, segin sea necesario, su informacion médica protegida para respaldar las actividades comerciales del
consultorio de su médico. Compartiremos su informacidon médica protegida con "socios comerciales" externos que llevan a cabo diversas actividades (por ejemplo,
facturacidn, servicios de transcripcion) para el consultorio.

Sus derechos.

Tiene derecho a examinar y copiar su informaciéon médica protegida. Esto implica que puede revisar y obtener una copia de su informacién médica protegida que se
encuentra en un conjunto de registros designados durante el tiempo que conservemos dicha informacién médica protegida. Un “conjunto de registros designados”
incluye registros médicos y de facturacidn, asi como cualquier otro documento que su médico y el consultorio utilicen para tomar decisiones sobre su atencién.

Usted tiene el derecho de solicitar una restriccion sobre su informacion médica protegida. Asimismo, puede pedir que no se comparta ninguna parte de su
informacién médica protegida con familiares o amigos que puedan estar involucrados en su atencidn o para fines de notificacion, tal como se detalla en este Aviso de
practicas de privacidad. Su médico no estd obligado a aceptar la restriccion que usted solicite. Si su médico considera que lo mas adecuado es permitir el uso y la
divulgacién de su informacién médica protegida, esta no serd restringida.

Tiene el derecho de solicitar recibir nuestras comunicaciones confidenciales a través de medios alternativos o en una ubicacién diferente.

Es posible que tenga derecho a que su médico modifique su informacién médica protegida. En ciertos casos, podemos denegar su solicitud de modificacion. Si
rechazamos su solicitud, tiene derecho a presentar una declaracién de desacuerdo, y podemos elaborar una refutacién de su declaracién, proporcionadndole una copia
de dicha refutacion.

Usted tiene derecho a recibir un informe sobre ciertas divulgaciones que hayamos realizado, si las hubiera, de su informacién médica protegida.

Tiene derecho a solicitar una copia impresa de este aviso.

Preguntas o preocupaciones sobre nuestras politicas de privacidad

Puede contactar a nuestro Oficial de Privacidad al 239-432-5100 para obtener informacidn adicional sobre el proceso de queja. El Estatuto Federal prohibe a todos los
proveedores de atencion médica tomar represalias en su contra si presenta una queja relacionada con practicas de privacidad.

15821 Hollyfern Court 3361 Pine Ridge Road
Fort Myers, FL 33908 Ste #202
Naples, FL 34109
Phone 239-432-5100 e Fax 239-432-5135 e www.PedsOrtho.net


http://www.pedsortho.net
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