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Alexandre B. deMoura, M.D.,P.C.
Datos Demograficos Del Paciente

Nombre: Fecha: / /

Direccién: Ciudad: Estado: Zip:

Proporcione su direccidn de correo electrénico:

Teléfono: (Hogar): (Movil):
Nro. S.S. #: Género: 1M [ F Fecha De Nacimiento: Edad:
Altura: Peso: Raza: Etnia:

Idioma Preferido:

Estado Civil: [JSoltero [JCasado []Divorciado []Viudo []Separado []Pareja

.El Paciente Trabaja? [JSi [JNo [] Tareas Limitadas:

¢Tienes Un Abogado? []Si [JNo

Abogado: Nro. Teléfono #:

Direccién: Ciudad: Estado: Zip:
Nombre De Contacto De Emergencia: Nro.Tel #:

Nombre De Farmacia: Nro.Tel #:

Direccién: Ciudad: Estado: Zip:

A Continuacién, Indique Quién Lo Derivé A Nuestro Consultorio

[] Médico [J Abogado [] por paciente [J Internet/anuncio de revista/etc.
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Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA, New York Spine Institute
761 Merrick Ave. - Westbury, New York 11590 - 516-357-8777

CESION DE PROCEDIMIENTOS DE RECUPERACION Y AUTORIZACION PARA
ALEXANDRE DE MOURA, M.D., PC, DBA, NEW YORK SPINE INSTITUTE

Paciente:

Direccion:

Abogado:

YO, , €l abajo firmante, por la
presente cedo a Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine , cualquier cantidad vencida y pagadera, recibida por
mi o en mi hombre, de cualquier fuente para cualquier tratamiento médico y/o los honorarios para los servicios prestados a
mi y/o a mi abogado.

Autorizoy ordeno a mi abogado a deducir e inmediatamente pagar a Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine
Institute, los honorarios que correspondan y sean pagaderos por las cantidades cedidas que se me pueden entregar o se
pueden entregar a mi abogado en cualquier recuperacion resultante de cualquier demanda o litigio. Ademas, ordeno a mi
abogado a contactar a Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine , para determinar la cantidad exacta adeudada
antes de que se me pague la cantidad de cualquier recuperacioén resultante de cualquier demanda o litigio. Ademas, ordeno
a mi abogado que asesore a Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine, previa solicitud, del estado de mis litigios
y/o cualquier demanda que pueda resultar en una recuperacién monetaria de la cual los honorarios vencidos y pagaderos a
Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine, pueden ser pagados. Si mi abogado es reemplazado por otro abogado,
ordeno que el abogado saliente no envie mi expediente hasta que se firme un acuse de recibo por escrito por mi nuevo abo-
gadoy se lo envie al abajo firmante reconociendo los términos y condiciones establecidos en esta cesion.

Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine , acuerda proporcionar una cooperacion razonable en relacién con
la obtencién del pago de todas las demandas de seguros en la medida requerida por la ley.

En caso de incumplimiento de esta cesion por parte del paciente y/o el abogado del paciente, se entiende que el paciente
seguira siendo responsable de todos los honorarios legales necesarios para obtener informacion de los seguros y/o cobrar
cualquier cantidad debida a Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine , mas el gasto de litigio y/o arbitraje.

Se entiende que este acuerdo, de ninguna manera, no hace que el pago de los honorarios vencidos y pagaderos a Alexandre
de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine , dependa de asegurar una recuperaciéon en cualquier litigio o en cualquier de-
manda de seguros que pueda tener. Entiendo que sigo siendo personalmente responsable de todos los honorarios para el
tratamiento médico, asi como para los servicios prestados en mi nombre a mi abogado y que soy personalmente responsable
del pago de los mismos. Ademas, reconozco que esta cesidn no impide, de ninguna manera, ni impide de otro modo que
Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine, exija el pago en cualquier momento después de la prestacion de dichos
servicios, tal como se incluyen en esta cesion.

(Firma del Paciente o Tutor Legal)

Testigo

Los Términos Y Condiciones De La Cesion Anterior Se Encuentran Comprendidos Y Convenidos Por:

Abogado:

Direccion:

Firma Del Abogado: Fecgado:
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ANTECEDENTE

Nombre Del Paciente:

Fecha Del Accidente: / /

Ocupacion y empleadora:

Queja Principal:

¢;Doénde Es El Dolor? [] Cuello [] Espalda 1 Hombro D/I [] Knee Rt/ Lt

(Como Y Dénde Se Lesiond? :

Describa:

¢Cuando Ocurrid La Lesién? [ Trabajo: [ Accidente De Transito: [ Otro:

Tuvo Algun Accidente De Transito Antes (ISY ] No

¢ Tiene Antecedente De Dolor De Cuello O Espalda? O Si ] No

Tratamientos Que Ha Recibido Hasta Hoy:

[] Fisioterapia [ Atencién Quiropractica [J Acupunctura
] Inyecciones Epidurales [ Inyeccién En Punto Reflexdgeno [] Diagnéstico Por Imagen

Otras Afecciones Médicas:

¢Alguna Alergia? :

Social History:
¢Fuma? [ No [ Si, ¢Cuanto?: Bebida? [] No [ Si, ¢Cuanto?:

Detalle Cualquier Operacidon Y/O Internacién (Con Fecha):

¢Alguna Prueba Radioldgica?:

¢Alguna Alergia? :

Revision De Escala Y Esquema Del Dolor
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