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

WwWC

Nombre: Fecha: / /
Direccién: Ciudad: Estado: Zip:
Proporcione su direccién 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 [JViudo []Separado []Pareja

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

¢Tienes Un Abogado? [JSi [ No

Abogado: Nro. Teléfono #:

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

Nombre De Farmacia: Nro.Tel #:

Direccién: Ciudad: Estado: Zip:

A Continuacion, Indique Quién Lo Derivé A Nuestro Consultorio

1 Médico [J Abogado ] por paciente J Internet/anuncio de revista/etc.
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Informacién Del Seguro

Seguro de compensacion de trabajadores:

No. de caso WCB: No. caso de asegurado:

Fecha de lesién: / /

Naturaleza de lesiéon/enfermedad:

NSS de la persona lesionada:

No. de cédigo de comp. de trabajadores :

Asegurado: []Si [1No

Nombre:

Direccién: Ciudad: Estado: Zip:
Empleador:

Direccién: Ciudad: Estado: Zip:

Irrevocablemente Cedo Mis Derechos Y Beneficios A Alexandre B. De Moura, Md, Pc Y New York Spine Institute Bajo Cualquier Contrato De
Seguro Para El Pago De Servicios Prestados De Parte De Cualquier Proveedor De Servicios Médicos Empleado Por Alexandre B. De Moura,
Md, Pc Y New York Spine Institute. Irrevocablemente Autorizo A Brindar Toda La Informacién Respecto De Mis Beneficios Bajo Cualquier
Pdliza De Seguro Relacionada Con Cualquier Reclamo Realizado Por Alexandre B. De Moura, Md, Pc Y New York Spine Institute A Los Mismos.
Irrevocablemente Autorizo A Alexandre B. De Moura, Md, Pc Y New York Spine Institute A Presentar Reclamos De Seguro En Mi Representacion
Por Servicios Que Me Fueran Brindados. Ordeno Que Todos Los Pagos Se Dirigan Directamente A Alexandre B. De Moura, Md, Pc Y New York
Spine Institute. Irrevocablemente Autorizo A Alexandre B. De Moura, Md, Pc Y New York Spine Institute A Actuar En Representacion De Mi
Persona E Informar Cualquier Violacion Sospechada De Reclamos De Propiedad A Las Autoridades Regulatorias Correspondientes.

Me Han Explicado Esta Asignacién De Beneficios Y Comprendo Su Naturaleza Y Efecto.

Firma Del Paciente: Fecha: / /

Nombre y direccion del proveedo :

Alexandre B. de Moura, MD, PC. / New York Spine Institute 761 Merrick Avenue, Westbury, NY 11590
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Comprendo que “el The NEW YORK SPINE INSTITUTE" participa Unicamente con el siguiente seguro:

1 MEDICARE
[0 COMPENSACION DE TRABAJADORES
[1 TODO RIESGO

El resto de los proveedores de NEW YORK SPINE INSTITUTE, que incluye RMI, Administraciéon del dolor,
Quiropraxia y radiografias NO participan en ninguna compafia de seguro que no sea MEDICARE.

Comprendo que si mi seguro no aparece en la lista anterior, utilizaré mis beneficios FUERA DE LA RED
por servicios brindados por New York Spine Institute.

Comprendo que es politica de New York Spine Institute aceptar los pagos de mi seguro como
pagos completos, y solo seré responsable por mi deducible, copago y coseguro. EIl NEW YORK SPINE
INSTITUTE aceptara el porcentaje pagado por el seguro después de que se alcance el deducible.

Comprendo que si mi seguro no proporciona beneficios FUERA DE LA RED, seré responsable del pago
total, a menos que se acuerde lo contrario con el departamento de facturacion.

Yo, , comprendo que puedo recibir los pagos
directamente de mi aseguradora por los servicios recibidos en New York Spine Institute. En tal caso,
enviaré inmediatamente esos pagos al New York Spine. De lo contrario, seré responsable del pago
total. Los pagos pendientes después de treinta (30) dias posteriores a la recepcioén de los pagos de
la aseguradora tendran un recargo financiero mensual de 1.5%. Comprendo que New York Spine In-
stitute puede buscar una forma de recuperar los pagos por los servicios prestados.

FIRMA FECHA

Alexandre B. de Moura, MD, PC. / New York Spine Institute 761 Merrick Avenue, Westbury, NY 11590

Nombre del paciente:

Numero de registro médico/NUmero de identificacién:
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ANTECEDENTE

Nombre Del Paciente:

Fecha Del Accidente: / /

Ocupacion y empleadora:

Queja Principal:

¢Dénde Es El Dolor? [ Cuello (] Espalda [0 Hombro D/I [] Knee Rt/ Lt

¢Como Y Dénde Se Lesiondé? :

Describa:

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

Tuvo Algun Accidente De Transito Antes O sSi 1 No

:Tiene Antecedente De Dolor De Cuello O Espalda? ] Si [] No

Tratamientos Que Ha Recibido Hasta Hoy:

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

Otras Afecciones Médicas:

¢Alguna Alergia? :

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

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

¢Alguna Prueba Radioldgica?:

¢Alguna Alergia? :

Revision De Escala Y Esquema Del Dolor
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