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New York
Orthopaedic & Comprehensive
Medical Services, P.C.

A NYSI Affiliate

[] Salvatore Corso, Md, FAAOS [ Jeffrey Guttman, Md, Faaos ] John Akhnoukh, Md

Fecha:

Nombre Del Paciente:

Direccién:

Cddigo Postal :

Teléfono De Casa:

Celular:

Teléfono Del Trabajo:

Fecha De Nacimiento:

Edad: Sexo []Masculino [JFemenino

Correo Electrénico:

Numero De Seguro Social:

Si Es Menor A 18 Aflos, Nombre De Los:

Padres: Celular

Motivo De La Visita (PARTE DEL CUERPO):

Cémo Ocurrié (NF/WC):

¢.Estaba Relacionado Con El Trabajo? [JSi []No

Fecha En La Que Comenzaron Los Sintomas:

¢Tuvo Un Accidente Automovilistico? [1Si [ No

0 Izquierda [] Derecha:

¢Le Hicieron Radiografias? [Si [JNo

;Doénde?:

Fecha De Las Radiografias:

Coémo Supo De Nosotros (Marque Una Opcién)

[J Médico De Cabecera []Redes Sociales []Publicidad []Familia/Amigos []Otros (Por Favor, Detalle)

BRONX = BROOKLYN = LONG ISLAND = MANHATTAN = NEWBURGH = NEW JERSEY = QUEENS = WHITE PLAINS



Médico Remitente:

New York
Orthopaedic & Comprehensive
Medical Services, P.C.

A NYSI Affiliate

Numero De Teléfono:

Direccion:

Médico De Cabecera:

NUmero De Teléfono:

Nombre De La Farmacia:

NuUmero De Teléfono:

Direccioén:

INFORMACION DEL SEGURO

Nombre Del Seguro Principal

Nombre Del Seguro Principal

Direccion De La Compafiia De Seguros

Direccién De La Compafiia De Seguros

Titular De La Pdliza:

Titular De La Pdliza:

Numero De Seguro Social:

Fecha De Nacimiento:

Numero De Seguro Social:

Fecha De Nacimiento:

Nombre Del Empleador Del Asegurado

Nombre Del Empleador Del Asegurado

NUmero De Pdliza:

NUmero De Pdliza:

Numero De Grupo:

Relacion Con El Paciente:

Numero De Grupo:

Relacion Con El Paciente:

Orden De Pago Del Seguro

Autorizo La Divulgacién De Cualquier Informacién Médica Necesaria Para Procesar Un Reclamo De Seguro Y
Autorizo El Pago Directo A New York Orthopaedic & Comprehensive Medical Services, P.C. Entiendo Que Soy
Econémicamente Responsable Por El Tratamiento Brindado. (Si El Seguro Es De Un Menor, El Padre O Tutor

Debe Firmar).

Firma Legal:

Fecha:
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New York
Orthopaedic & Comprehensive

Medical Services, P.C.

A NYSI Affiliate

AUTORIZACION/FIRMA EN ARCHIVO

Autorizo el uso de este formulario para todas mis presentaciones de seguros, la liberacién de informacién a todas las companias
de seguros o ajustador involucrados en este caso. Autorizo el pago directamente a New York Orthopaedic & Comprehensive
Medical Services, P.C. en la direccién designada por el consultorio. Autorizo a que se utilice una copia de esta autorizacion en
lugar del ORIGINAL. Autorizo a New York Orthopaedic & Comprehensive Medical Services, P.C. a presentar un reclamo ante
el comisionado de seguros por cualquier motivo en mi nombre. Autorizo a New York Orthopaedic & Comprehensive Medical
Services, P.C. a actuar como mi agente para ayudarme a obtener el pago de todas mis compafias de seguros. Esta es una
asignacion directa de mis derechos y beneficios bajo la informaciéon de la pdliza de seguro que he proporcionado a la clinica

SU SEGURO

Hemos hecho arreglos previos con muchas aseguradoras y otros planes de salud para aceptar una asignacion de beneficios.
Facturaremos aquellos planes con los que tenemos un acuerdo y sélo le pediremos que pague el Co-Pago autorizado al
momento del servicio. La politica de nuestra oficina es cobrar el Co-Pago cuando usted llega a su cita. Si usted tiene una
cobertura de seguro con un plan con el que NO TENEMOS un acuerdo previo, prepararemos y enviaremos el reclamo por
usted en una base no asignada. Su aseguradora le enviard el pago directamente a usted, y usted es responsable de firmar el
cheque junto con cualquier Formulario de Explicacién de Beneficios (EOB) que se relacione con los servicios prestados. Los
pacientes serdn responsables de las cantidades deducibles y de cualquier saldo de su compafiia de seguros. Esto incluye, pero
no se limita a, aparatos ortopédicos, férulas y cualquier otro producto médico duradero y suministros proporcionados a usted
por nuestra oficina. En el caso de que su plan de salud determine que un servicio "no esta cubierto", usted sera responsable
de los cargos en su totalidad. Los pagos se deben hacer al recibir un estado de cuenta de nuestra oficina de facturacién. Es la
responsabilidad del paciente obtener la referencia o autorizacién necesaria de su compafia de seguros para ser visto. Si esta
informacidn no estd en el archivo de la compafia de seguros antes de su visita, usted serd responsable de todos los servicios
prestados para esa fecha de servicio.

FORMULARIO DE AUTORIZACION DEL PACIENTE

“Por la presente autorizo a cualquier médico, profesional de la salud, hospital, clinica u otro centro médico o relacionado con
la medicina a proporcionar todos y cada uno de los registros, el historial médico, los servicios prestados o el tratamiento dado
a mi o a cualquier dependiente con el fin de revisar, investigar o evaluar cualquier reclamo presentado a mi compafia de se-
guros. También autorizo a mi compania de seguros a revelar informacién a un hospital o plan de servicios de sanidad, auto
asegurador o cualquier informacién médica obtenida, si dicha revelacidn es necesaria para permitir la tramitacion del reclamo.
Si mi cobertura esta en virtud de un contrato de Grupo celebrado por un empleador, una asociacion, un fondo fiduciario, un
sindicato o una entidad similar, esta autorizacién también permite la divulgaciéon a ellos con fines de revision de utilizacion o
auditoria”.

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO

Reconozco que la Notificacién de Procedimientos de Privacidad estd expuesta a la vista en esta oficina, y si lo solicito, puedo
tener una copia de dicha notificacion para mis archivos o la oportunidad de revisarla.

REGISTRO DE DIVULGACION DEL PACIENTE

Deseo que se pongan en contacto conmigo de la siguiente manera. (marque todas las que se apliquen)
[JCasa [JTrabajo [JCelular [ Correo Electronico

Firma Comunicaciones Escritas. (marque todas las que se apliquen) [_] Correo A La Direccién Residencial [ ] Correo A La Direccién Del Trabajo

Autorizo a que se pongan en contacto o hablen con las siguientes personas en relacidn con mi atencién:

Nombre: Parentesco:

“VERIFICO LA EXACTITUD DE LA INFORMACION ANTERIOR Y AUTORIZO LA DIVULGACION DE ESTA INFORMACION SEGUN LO DIS-
PUESTO EN ESTE FORMULARIO. TAMBIEN AUTORIZO LA ASIGNACION DE BENEFICIOS DIRECTAMENTE A NEW YORK ORTHOPAEDIC &
COMPREHENSIVE MEDICAL SERVICES, P.C. ENTIENDO QUE SOY ECONOMICAMENTE RESPONSABLE POR EL TRATAMIENTO BRINDADO.
AUTORIZO A NEW YORK ORTHOPAEDIC & COMPREHENSIVE MEDICAL SERVICES, P.C. A PRESENTAR UN RECLAMO A LA COMPANIA DE
SEGUROS O A SUS INTERMEDIARIOS PARA QUE EMITAN EL/LOS CHEQUE/S DE PAGO DIRECTAMENTE A NEW YORK ORTHOPAEDIC
COMPREHENSIVE MEDICAL SERVICES, P.C.”

Firma: Fecha:
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