BrROADREACH 9D PEDES

SPECIALTY SURGERY ORANGE COUNTY
Paquete para pacientes nuevos
Nombre: o Fecha de nacimiento:
Género: o Masculino o Femenino o Otro: SSN:___________
Direccidn: N
Teléfono de casa: Teléfono celular:________ o
Correo electrénico:_______
Médico referente: Teléfono:___
Autorreferencia: o ST o NO ¢(Como te enteraste de nosotros?: 0 Familia/Amigo o Buscar en Google o Redes Sociales o Yelp
Médico de Atencién Primaria: Teléfono:
Informacion de farmacia: Teléfono:

Direccidn:

Informacién del seguro:
Seguro Primario: ID de miembro:
Seguros secundarios: ID de miembro:
Contacto de emergencia: Teléfono:

Relacidn:

Cesién de beneficios

Solicito que el pago del seguro autorizado o de los beneficios médicos se realice a mi nombre o en mi nombre a Pedes
Orange County 0 Broad Reach Specialty Surgery para cualquier servicio prestado.

Autorizo la divulgacién de cualquier informacion médica o de otro tipo necesaria para determinar estos beneficios o los

beneficios pagaderos por servicios relacionados a Pedes Orange County o Broad Reach Specialty Surgery por mi compafia

de seguros o mi compafia de seguros u otra entidad si asi se solicita.

Entiendo que soy financieramente responsable ante Pedes Orange County o Broad Reach Specialty Surgery por cualquier
cargo no cubierto por mi seguro en la medida permitida por las leyes estatales y federales. Es mi responsabilidad
notificar a la organizacion de cualquier cambio en mi cobertura de atencién médica. En algunos casos, los beneficios
exactos del seguro no se pueden determinar hasta que la compafia de seguros reciba el reclamo. Soy responsable de la
totalidad de la factura o del saldo de la factura, segun lo determine Pedes Orange County o Broad Reach Specialty
Surgery y/o mi aseguradora de atencién médica si se deniega el pago de las reclamaciones presentadas o de cualquier
parte de ellas. Entiendo que, al firmar este formulario, acepto la responsabilidad financiera como se explicd

anteriormente por todos los pagos por los servicios recibidos.

En los casos asignados por Medicare, el médico o proveedor acepta la determinacién del cargo de la aseguradora de Medicare

como el cargo completo, y el paciente es responsable solo del deducible, el coseguro y el servicio no cubierto. El coseguro y

el deducible se basan en la determinacién del cargo de la aseguradora de Medicare.

Entiendo que mi firma solicita que se realice el pago y autoriza la divulgaciéon de la informacién médica necesaria para pagar

el reclamo. Esta cesion permanecera en pleno efecto hasta que sea revocada por mi, por escrito. Una fotocopia de esta cesion

se considerard tan valida como un original.

Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, ya sea que los pague o no mi seguro.

Divulgacién de la relacién financiera

La ley federal requiere que su médico le revele cualquier relacidén financiera que pueda tener en otra entidad de atencién

médica a la que pueda ser referido, para que pueda abordar cualquier inquietud que pueda tener directamente con su

médico.

Su médico puede tener un interés financiero en Pedes Orange County o Broad Reach Specialty Surgery.

Usted es libre de recibir la consulta o los servicios que su médico haya considerado apropiados, ya sea en esta clinica o en

cualquier otra clinica que ofrezca servicios similares. En caso de que no desee ser referido a esta clinica, notifique a su

médico.

1400 Reynold Ave Suite 110, Irvine, CA 92416 | Teléfono: 949.387.4724 | Fax: 949.209.0407
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SPECIALTY SURGERY ORANGE COUNTY

Politica de cancelacién de procedimientos en la oficina Por favor, lea atentamente y pida a recepcion que responda a

cualquier pregunta que pueda tener.

Pedes Orange County 0 Broad Reach Specialty Surgery valora su tiempo. Sabemos que su agenda puede cambiar y, a
veces, en el Gltimo minuto. Pueden pasar muchas cosas en los dias, semanas o meses que han pasado desde que se
program¢ originalmente su cita.

Es nuestra politica de larga data llamarlo a usted o a su punto de contacto designado 48 horas (dos dias habiles) antes
de su visita. Por ejemplo, si tiene una cita un lunes, le llamaremos para confirmar el jueves anterior. Y si tiene cita un
viernes lo llamaremos ese miércoles.

Adicionalmente Si tiene un procedimiento en el consultorio, necesitaremos confirmar su cita a mas tardar a la 1:00

p-m. del dia habil anterior. Si no podemos comunicarnos con usted o con su punto de contacto designado para un
procedimiento en el consultorio, cancelaremos esa cita e intentaremos reprogramarla.

Nuestra politica de cancelacién para procedimientos en el consultorio ayuda a garantizar que todos nuestros pacientes
sean atendidos con prontitud a la hora de su cita. Alentamos a nuestros pacientes a que nos notifiquen lo antes posible

cuando surjan conflictos de programaciéon para que podamos organizar una cita mas conveniente.

Punto de contacto designado: Teléfono:

Relacidn:

Puesta en conocimiento::
Su firma a continuacion acusa recibo y confirma la comprensiéon completa de los siguientes documentos/politicas:
Cesion de Beneficios
Divulgacion de Relaciones Financieras
Procedimiento en el consultorio
Politica de cancelacidon
Derechos y responsabilidades del paciente
Practicas de privacidad
Condiciones de admisién

Por favor, inférmele a nuestro equipo si desea recibir copias impresas de cualquiera de los documentos enumerados anteriormente.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha

Firma del testigo Fecha
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Acuerdo de Arbitraje entre M o y Paciente

Acuerdo de arbitraje
Se entiende que cualquier disputa como negligencia médica, es decir, si los servicios médicos prestados en virtud de este contrato fueron innecesarios o no
autorizados o se prestaron de manera inadecuada, negligente o incompleta, se determinara mediante el sometimiento a arbitraje segtin lo dispuesto por la
ley de California, y no mediante una demanda o recurso a un proceso judicial, excepto cuando la ley de California disponga la revision judicial de los
procedimientos de arbitraje. Ambas partes de este contrato, al celebrarlo, estan renunciando a sus derechos constitucionales de que dicha disputa se resuelva

en un tribunal de justicia ante un jurado, y en su lugar aceptan el uso del arbitraje.
Todas las reclamaciones deben ser arbitradas

Es la intencion de las partes que este acuerdo incluya a todas las partes cuyas reclamaciones puedan surgir o estar relacionadas con el tratamiento o servicio
proporcionado por el médico, incluidos los conyuges o herederos del paciente y los hijos, ya sean nacidos o no nacidos, en el momento del suceso que da
lugar a cualquier reclamacion. En el caso de cualquier madre embarazada, el término "paciente" en este documento significara tanto la madre como el hijo o
hijos esperados de la madre. Todas las reclamaciones por dafios monetarios que excedan el limite jurisdiccional del tribunal de reclamos menores contra el
médico y los socios, asociados, asociaciones, corporaciones o sociedades de los médicos, y los empleados, agentes y patrimonios de cualquiera de ellos, deben
ser arbitrados, incluidos, entre otros, los reclamos de pérdida de consorcio, muerte por negligencia, angustia emocional o danos punitivos. La presentacion de
cualquier accién en cualquier tribunal por parte del médico para cobrar cualquier tarifa del paciente no renunciara al derecho de obligar al arbitraje de

cualquier reclamo por negligencia.
Procedimientos y ley aplicable

Una demanda de arbitraje debe ser comunicada por escrito a todas las partes. Cada parte seleccionard un arbitro (drbitro parcial) dentro de los treinta dias y
un tercer arbitro (arbitro neutral) sera seleccionado por los arbitros designados por las partes dentro de los treinta dias posteriores a la solicitud de un
arbitro neutral por cualquiera de las partes. Cada una de las partes del arbitraje pagara la parte proporcional de los gastos y honorarios del arbitro neutral,
junto con otros gastos del arbitraje incurridos o aprobados por el drbitro neutral, sin incluir los honorarios de abogados o testigos, u otros gastos incurridos
por una parte en beneficio propio de dicha parte. Las partes acuerdan que los arbitros tienen la inmunidad de un funcionario judicial de responsabilidad civil
cuando acttan en calidad de arbitros en virtud de este contrato. Esta inmunidad complementara, no suplantard, cualquier otra ley estatutaria o
consuetudinaria aplicable. Cualquiera de las partes tendra el derecho absoluto de arbitrar por separado las cuestiones de responsabilidad y dafios y perjuicios
previa solicitud por escrito al drbitro neutral. Las partes consienten en la intervencién y unién en este arbitraje de cualquier razén o entidad que de otro
modo seria una parte adicional adecuada en una accidn judicial, y tras dicha intervencién y unién, cualquier accién judicial existente contra dicha persona o
entidad adicional se suspendera en espera de arbitraje. Las partes acuerdan que las disposiciones de la ley de California aplicables a los proveedores de
atencion médica se aplicardn a las disputas dentro de este acuerdo de arbitraje, incluidas, entre otras, las Secciones 340.5 y 667.7 del Cédigo de Procedimiento
Civil y las Secciones 3333.1 y 3333.2 del Cédigo Civil. Cualquiera de las partes puede presentar ante los drbitros una mocidn de juicio sumario o adjudicacién
sumaria de conformidad con el Cédigo de Procedimiento Civil. El descubrimiento se llevara a cabo de conformidad con la Seccidon 1283.05 del Cédigo de

Procedimiento Civil, sin embargo, se pueden tomar declaraciones sin la aprobacién previa del arbitro neutral.
Disposiciones generales

Todas las reclamaciones basadas en el mismo incidente, transaccidon o circunstancias relacionadas se arbitrardn en un solo procedimiento. Se renunciara a una
reclamacion y se prohibira para siempre si (1) en la fecha en que se reciba la notificacion de la misma, la reclamacién, si se hace valer en una accion civil,
estaria prohibida por el estatuto de limitaciones de California aplicable, o (2) el demandante no presenta la reclamacion de arbitraje de acuerdo con los
procedimientos prescritos en este documento con diligencia razonable. Con respecto a cualquier asunto que no esté expresamente previsto en el presente

documento, los arbitros se regirdn por las disposiciones del Cédigo de Procedimiento Civil de California relacionadas con el arbitraje.
Revocacion

Este acuerdo puede ser revocado mediante notificacion por escrito entregada al médico dentro de los 30 dias posteriores a la firma. La intencién de
este acuerdo es aplicarse a todos los servicios médicos prestados en cualquier momento por cualquier condicion.
Efecto retroactivo

Si el paciente tiene la intencién de que este acuerdo cubra los servicios prestados antes de la fecha en que se firma (incluidos, entre otros, el
tratamiento de emergencia), el paciente debe poner sus iniciales a continuacion.

Vigente a partir de la fecha de los primeros servicios médicos

Iniciales del paciente o representante autorizado

Si alguna disposicién de este acuerdo de arbitraje se considera invélida o inaplicable, las disposiciones restantes permaneceran en pleno vigor y no se veran afectadas

por la invalidez de ninguna otra disposicion.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este acuerdo de arbitraje. Con mi firma a continuacién, reconozco que he recibido una copia.

Notar: Al firmar este contrato, usted acepta que cualquier asunto de negligencia médica se resuelva mediante arbitraje neutral y renuncia a su derecho a un jurado o a

un juicio. Ver Acuerdo de Arbitraje de este contrato.

Paciente o representante autorizado: Proveedor Pedes Orange County o Representante Autorizado

Firma Firma
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Fecha Fecha

Autorizacion para el uso o divulgacién de informacion de salud

La cumplimentacion de este documento autoriza la divulgacion y el uso de su informacion de salud. La falta de suministro

de toda la informacion solicitada puede invalidar la autorizacion.

Nombre: Fecha de nacimiento:

Por la presente autorizo Pedes Orange County, Inc o Broad Reach Specialty Surgery a divulgar mi informacién a:

Personas/Organizaciones autorizadas para recibir la informacion

Direccién (calle, ciudad, estado y cédigo postal) Teléfono Fax

o Proveedor de atencion primaria:

o Proveedor referente:

Por la presente autorizo a divulgar mi informacién a:

o Pedes Orange County, Inc - 1400 Reynold Ave Suite 110, Irvine, CA 92416 | Teléfono: 949.387.4724 | Fax: 949.209.0407
o Broad Reach Specialty Surgery - 1400 Reynold Ave Suite 110, Irvine, CA 92416 | Teléfono: 949.387.4724 | Fax: 949.209.0407
La siguiente informacion:
Toda la informacién de salud relacionada con mi historial médico, condicién mental o fisica y tratamiento

recibido; O Solo los siguientes registros o tipos de informacién de salud:

Propoésito del uso o divulgaciéon solicitados:
Solicitud del paciente; O

Otro:
Expiracidn:

Esta autorizaciéon expird en esta fecha:

Mis derechos:
- Puedo negarme a firmar esta autorizaciéon. Mi negativa no afectard mi capacidad para obtener tratamiento, pago o
elegibilidad para beneficios.
- Puedo inspeccionar u obtener una copia de la informacién de salud que se me pide que permita el uso o la divulgacidn.
- Puedo revocar esta autorizaciéon en cualquier momento, pero debo hacerlo por escrito y enviarla a 1400 Reynold
Ave Suite 110, Irvine, CA 92416 | Teléfono: 949.387.4724 | Fax: 949.209.0407

Firma del paciente o representante autorizado Fecha
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