PEDIATRIC CARDIOLOGY OF LONG ISLAND, P.C.

100 PORT WASHINGTON BOULEVARD, ROSLYN, NY 11576 516-365-3340 - FAX: 516-365-5512
232 BARNUM AVENUE, PORT JEFFERSON, NY 11777 631-331-5014
400 WEST MAIN STREET, BABYLON, NY 11702 631-669-9624

70 C OLD RIVERHEAD ROAD, WESTHAMPTON BEACH, NY 516-365-3340
ACCOUNT #:

NOMBRE:

APELLIDO PRIMERO I.D.S.N.

FECHA DE NACIMIENTO: SEXO:

DIRECCION:
CIUDAD, ESTADO: CODIGO POSTAL:

TELEFONO: TELEFONO CELLULAR:

TELEFONO ALTERNATIVO:

INFORMACION DE LOS PADRES/TUTOR LEGAL.:

1.Nombre del Padre:

1. Nombre de la Madre:
APELLIDO PRIMERO 1.D.S.N.

APPELIDO PRIMERO 1.D.S.N

2. Direccion: 2. Direccion:

3. Ciudad, Estado: 3. Ciudad, Estado:

4. Codigo Postal: 4. Codigo Postal:

5. Fecha de Nacimiento: 5. Fecha de Nacimiento:

6. Nombre del Empleador: 6. Nombre del Empleador:

7. Direccion de Empleador: 7. Direccion de Empleador:

8. Telefono de Empleador: () 8. Telefono de Empleador: ()

INFORMACION DEL SEGURO:

PRIMARIO:
NOMBRE DEL SEGURO:
NUMERO DE ID: TELEFONO:
NOMBRE DEL ASEGURADO: FECHA DE NACIMIENTO:
DIRECCION:
RELACION AL ASEGURADO:
SECUNDARIO:

NOMBRE DEL SEGURO:

NUMERO DE ID: TELEFONO:
NOMBRE DEL ASEGURADO: FECHA DE NACIMIENTO:
DIRECCION:

RELACION AL ASEGURADO:

TENGA EN CUENTA: SEGURO DE ATENCION MEDICA ADMINISTRADA REQUIERE REFERIDOS AL ESPECIALISTA POR EL MEDICO
DE ATENCION PRIMARIA, YA SEA POR ESCRITO O POR NUMERO DE AUTORIZACION DE ACUERDO CON LA POLITICA. SI NO SE
PROPORCIONAN TAL REFERIDOS, PADRE, TUTOR O GARANTE PUEDE SER RESPONSABLE DEL PAGO.

Authorizado para liberacién de la informacién

Por la presente autorizo y dirijo la susodicha préactica clinica llamada, habiendo tratado mis dependientes, para liberar a agencias
gubernamentales, companias de seguros u otros que son financieramente responsables de mi atencién médica, toda la informacién
necesaria para justificar el pago de dicha atencién médica y permitan representante a examinar y hacer copias de todos los archivos
que se relacionan a tal ciudado y tratamiento

Por la presente asigno, transfiero y pongo a la susodicha practica clinica llamda sumas suficientes practica clinica y/o ventajas a las
cuales puedo tener derecho de agencias gubernamentales, compaiias de seguros u otros que son financieramente responsables de la
atencion médica de mi o mi dependientes cubrir los costos de la atencién y el tratamiento brindado a mi persona o mis dependientes

en dicha practica

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR LEGAL FECHA



POR FAVOR PONGA EN LISTA A CUALQUIER DOCTOR QUE REQUIERA LOS RESULTADOS DE ESTA
VISITA DE CARDIOLOGIA. LAS CARTAS DE CONSULTA SE ENVIARAN A LOS DOCTORES ESCRITOS
ABAJO. LAS CARTAS DE CONSULTA SE ENVIARAN DENTRO DE DIEZ DIAS HABILES DESDE LA FECHA
DE SERVICIO.

CUALQUIER AUTORIZACION SEA MEDICO, DENTAL O PARA DEPORTES DEBE SER SOLICITADA
DURANTE LA VISITA O ES POSIBLE QUE HAYA UN CARGO ADICIONAL.

PEDIATRA:

NOMBRE:

DIRECCION:

CIUDAD: ESTADO:

CODIGO POSTAL:
TELEFONO:

DOCTORES ADICIONALES:

NOMBRE/TIPO DE DOCTOR:

DIRECCION:

CIUDAD: ESTADO:

CODIGO POSTAL:
TELEFONO:

NOMBRE/TIPO DE DOCTOR:

DIRECCION:

CIUDAD: ESTADO:

CODIGO POSTAL:
TELEFONO: :
NOMBRE/TIPO DE DOCTOR:

DIRECCION:

CIUDAD: ESTADO:

CODIGO POSTAL:
TELEFONO:

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR LEGAL FECHA



NUESTRA POLITICAS DE OFICINA

ARCHIVOS MEDICOS

Todos las peticiones de archivos médicos deben ser por escrito. Si el paciente 18 afos
0 mas, la peticion debe ser completado y firmado por el paciente. Tras la recepcidn de
la peticion por escrito, los archivos pueden estar disponibles dentro de un plazo de diez
dias habiles. Dependiendo de la antigiiedad de los archivos, puede tomar hasta un mes
para la dosponibilidad.

Adicionalmente, hay un cargo de 75 centavos por pagina después de seis paginas. Si
los archivos se estan enviando a otro médico u hospital, extenderemos una cortesia y
no se les cobrara. Archivos mas de seis paginas no se mandaran por fax, en cambio se
enviaran por correo.

Para cualquier forma(s), carta(s) u otro papeleo fuera de la asistencia médica rutinaria,
habra un cargo adicional dependiendo de la complejidad

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR LEGAL FECHA



NUESTRAS POLITICAS DE OFICINA

Le agradecemos su confianza en la eleccion de Cardiologia Pediatrica de Long Island. Por
favor tome un momento para revisar nuestra politica de oficina financiera. También hemos
includio una copia para que usted lleve a casa.

CO-PAGOS:
Si se marticula en un plan de seguridad médica con el cual nos contratamos, se requiere que pague
al co-pago del especialista cada vez que se ve. Esto se debe pagar antes de verse. Si no esta pre-

parado en el momento del servicio, habra un recargo de $25.00 de impuesto.

COASEGURO:

Ademas do co-pagos y deducibles, algunos planes tienen un coaseguro. Esto es un porcentaje de la
cantidad de reembolso en la cual usted y su compafiia se seguro han convenido. Es SU responsabi-
lidad de saber (conocer) su coaseguro antes de verse. En caso de que haga un balance después de

que la compafiia de seguro ha pagado su parte, nuestra oficina le pasara la factura.

DEDUCIBLE:

Ademas de co-pagos y coaseguros, algunos planes tienen un deducible anual. Esto puede
ser un deducible individuo o un deducible de familia. Es SU responsibilidad de saber (con-
ocer) la cantidad de su deducible y si se ha cumplido, antes de su visita. En caso de que hay
un balance después de que la compafia de seguro ha pagado su parte, nuestra oficina le

pasara la factura.

ES RESPONSABILIDAD DEL TITULAR O DEL PACIENTE ESTAR FAMILIARIZADO CON
SU POLIZA DE SEGURO. ES IMPOSIBLE CONSEGUIR CUALQUIER GARANTIA DE
PAGO HASTA QUE SE PRESENTE UNA RECLAMACION. POR LO TANTO, EL PACIEN-
TE/PADRE/TUTOR ES REPONSABLE POR CARGOS QUE NO ESTAN CUBERITOS POR
SU CONTRATO.

ES SU RESPONSIBILIDAD CONOCER SU COASEGURO Y DEDUCIBLE ANTES DE SER
VISTO. NUESTRO PERSONAL NO LE INFORMARA DE ESTAS RESPONSABILIDADES.

Es nuestra politica de oficina enviar tres facturas. Después de 90 dias su cuenta incurrira en cargos
por financiamiento cada mes, por cuales usted es el responsable. Su declaracion (factura) final le
aconsejara que el balance sera entregado a una agencia de coleccion. Usted sera responsable del
balance del seguro, cargos por financiamiento y gastos que resulten del procedimiento de coleccién.
Para evitar esto, por favor pague su factura con prontitud. Si usted no entiende la razéon por su bal-
ance, no dude en llamar a nuestra oficina. Siempre estamos dispuestos a establecer un plan de pago.

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR LEGAL FECHA



RENUNCIA FINANCIERO

En consideracion a servicios dados por su médico en Cardiologia Pediatrica de Long
Island al paciente de abajo firmante promete pagar Cardiologia Pedatrica de Long Is-
land cualquier co-pago, coaseguro, gastos deducibles u otros cargos debe ser pagado
por mi seguro de salud. Ademas, prometo pagar todos los servicios o procedimientos
(por ejemplo: pulse, Electrocardiograma, Eco, etc,.) que no son cubiertos por mi plan de
seguro médico

FIRMA DEL PACIENTE O DEL TUTOR LEGAL

FECHA

FIRMA DE REPRESENTANTE AUTORIZADA DE
Cardiologia Pediatrica De Long Island



RECIBO DE LA NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

FORMA DE RECONOCIMIENTO ESCRITA

Yo, he revisado una
copia de las practicas de privacidad de Cardiologia Pediatricia de Long Island

Yo, tengo 18 anos o mas
y doy permiso para que los reultados de pruebas y informacion de salud sea compartida
con quien es mi

Gracias.
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Staff Signature: Date:

Staff Signature: Date:




