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Comunicacién de Seguros y Pagos al Paciente

Como proveedores de atencidn oftalmoldgica, estamos obligados por ley a seguir las pautas
adecuadas de codificacion y facturacion para los examenes oculares. En la mayoria de los casos,

su seguro médico no pagara un examen ocular de rutina ni cargos por refraccion, y su plan de visién no
pagara afecciones médicas u otros problemas oculares. Hay dos tipos de seguros que acepta nuestra
practica.

Seguro de la vista: Un examen ocular de rutina incluye una evaluacién y prescripcion para tratar las
siguientes afecciones de la vista: miopia, hipermetropia, astigmatismo y presbicia. Todas las demas
causas de la disminucién de la visién, asi como otros problemas y quejas, pueden ser facturadas
médicamente después de discutirlas con el médico y pueden resultar en tarifas diferentes. Su plan de
vision también puede tener un beneficio para anteojos y/o lentes de contacto.

Seguro médico: Puede cubrir una visita al consultorio si el médico diagnostica una afeccién ocular
médica O si tiene alguna afeccién de salud sistémica que pueda causar complicaciones oculares (por
ejemplo: glaucoma, cataratas, infecciones oculares, ojo seco, lesiones oculares, diabetes, etc.). Un
diagnéstico médico a menudo requiere pruebas diagnésticas adicionales que se codifican y facturan
médicamente. Los examenes facturados médicamente no estan cubiertos por los beneficios de su
examen de la vista de rutina ni por el plan de seguro de la vista. Si existe un problema médico, su
examen se facturara médicamente a través de su compafia de seguro médico y esta sujeto a sus
copagos, deducibles y coseguros especificos que venceran en el momento del servicio.

Presentacion de reclamaciones: Por la presente autorizo a cualquier persona / institucién que preste
atencion a proporcionar todos los hechos relacionados con esta reclamacion. Autorizo el pago de mis
beneficios de la vista para que vaya directamente a Nationwide Vision. Les autorizo a depositar los
cheques recibidos en mi cuenta a mi nombre por los servicios prestados. Acepto que si mi empleador,
compafiia de seguros o patrocinador del plan niega el pago de la totalidad o parte de mi reclamo, seré
financieramente responsable de todos los cargos pendientes. Como Paciente, o el representante
autorizado del Paciente o el Agente General con el fin de firmar este documento, por la presente
acepto sus términos. La autorizacion obtenida en el momento del servicio no garantiza el pago y
cualquier servicio denegado sera facturado al paciente por Nationwide Vision y/o una agencia de
cobro externa.

Las siguientes circunstancias requieren que el pago total deba realizarse en el momento del servicio:

« No tiene seguro.

. Usted solicita que no presentemos una reclamacion de seguro en su nombre.

. No podemos verificar los beneficios de su seguro para su cita hoy.

. Usted no es elegible para los servicios en el momento de su cita.

. Usted opta por servicios o materiales que no estan cubiertos por su seguro.

. Sus elecciones de servicio o materiales estan por encima de los limites de cobertura que debe pagar su
seguro.

. Silos materiales de anteojos hechos a medida se abandonan y el paciente no los reclama dentro de los 379
dias posteriores a la realizacion del pedido, los pagos de bolsillo pagados por el paciente no son
reembolsables y no se emitira ningun crédito por estos pagos de bolsillo.

Nombre Impreso del Paciente Firma del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

Nombre Impreso del Tutor Firma del Guardian Fecha de hoy
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Consentimiento de HIPAA para la Divulgacion de Informacién Médica Protegida

Mi informacion de salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés) es informacion sobre mi, incluida informacién como mi
nombre y direcciéon/o informaciéon médica, incluida la que se recopilé de mi y fue creada o recibida por mi médico, otro
proveedor de atencion médica, un plan de salud, mi empleador o un centro de intercambio de informacién de atencion
médica. La informacion se us6 o cred cuando recibi atencion de la vista o cuando se recibié el pago por mi atencién de la
vista. La informacion puede incluir mi vision, atencion médica o condicién pasada, presente o futura. Entiendo que si las
personas u organizaciones a las que autorizo a recibir y/o usar la informacion de salud protegida descrita anteriormente no
estan sujetas a las leyes federales de privacidad de la informacién de salud, pueden divulgar ain mas la informacién de
salud protegida y es posible que ya no esté protegida por las leyes federales de privacidad de la informacion de salud.
Entiendo que mi autorizacion para el uso y la divulgacion de mi "informacién médica protegida” no es una condicién para mi
elegibilidad para los beneficios o el pago de mis reclamaciones.

Entiendo que el uso y/o la divulgacion de mi PHI por parte de Nationwide Vision es para diagnosticar, proporcionar,

G solicitar o hacer arreglos para brindarme servicios de atencion médica, recetarme medicamentos, obtener el pago de mis
facturas de atencion médica o realizar operaciones de atencion médica por Nationwide Vision. Entiendo que tengo
derecho a solicitar una restriccion en cuanto a como se usa o divulga mi PHI para llevar a cabo el tratamiento, el pago o las

operaciones de atencion médica de la practica. (iniciales)

Entiendo y se me ha informado que tengo derecho a revisar el Aviso de Practicas de Privacidad de Nationwide Vision
antes de firmar este documento. El Aviso de Practica de Privacidad esta disponible a pedido en cualquier oficina de
Nationwide Vision. El Aviso de Practicas de Privacidad describe los tipos de uso y divulgaciones de mi PHI que ocurriran
en mi tratamiento, pago de mis facturas o en la realizacion de operaciones de atencion médica de Nationwide Vision. El
Aviso de Practicas de Privacidad también describe mis derechos y los deberes de Nationwide Vision con respecto a mi
PHI. (iniciales)

Autorizo a la(s) siguiente(s) persona(s) a recibir informacion de salud privada (PHI, por sus siglas en inglés)
relacionada con mi tratamiento de atencién que no sea yo o cualquier médico involucrado en mi atencion:

1.

Nombre Fecha de Nacimiento Relacion (con el paciente) Direccion
2.

Nombre Fecha de Nacimiento Relacién (con el paciente) Direccion
3.

Nombre Fecha de Nacimiento Relacién (con el paciente) Direccion
Informacidn a divulgar: (elija todas las que Propésito de la divulgacion: (elija todas las que
correspondan) correspondan),

Informacion sobre Beneficios, Politicas y Proporcionar informacion a familiares o amigos
Procedimientos Requerido para asuntos legales

Informacion de Reclamo/Pago Otro:

Tabla de examen - Informacion del proveedor Otro:

Otro:

Derecho de revocacion: Tengo derecho a revocar esta autorizacién, por escrito, en cualquier momento enviando mi
revocacion por escrito a medicalrecords@eyecare-partners.com. Si se revoca, cualquier accion ya tomada en funcién de
esta autorizacion no se puede revertir, y la revocacion no afectara esas acciones. La revocacion de esta autorizaciéon no
afectara ninguna accién tomada antes de que Nationwide Vision reciba la notificacion de la revocacion.

Nombre impreso del Paciente Firma del Paciente (mayor de 18 afios) Fecha de Nacimiento del Paciente

Nombre en letra de Imprenta del Padre/Tutor Firma del Padre/Tutor Fecha de hoy

Esta autorizaciéon caducara 1 afio a partir de la fecha de firma anterior
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Comunicacién Electronica - Restricciones de Registros - Consentimiento para Menores

©

Comunicaciones electréonicas:

Acepto y autorizo a Nationwide Vision (incluidas entidades, afiliados o personas que trabajan para o en
nombre de Nationwide Vision) a entregar o hacer que se entreguen llamadas, mensajes de texto y / o
correos electrénicos utilizando un sistema de marcacion telefonica automatica o una voz artificial o
pregrabada al (los) numero (s) y / o direccion (s) de correo electrénico que he proporcionado para programar
una cita, recordarme que tengo que hacer una cita, recordarme una proxima cita, ponerse en contacto
conmigo para informarme de que mis gafas o lentes de contacto estan listos, ponerse en contacto conmigo
con respecto a los pagos pendientes o las facturas adeudadas, ponerse en contacto conmigo sobre mi cuenta
y/o proporcionarme mensajes que contengan anuncios o telemarketing. Entiendo que mi proveedor de
telefonia o un tercero puede cobrarme por dichas comunicaciones y que puedo revocar mi consentimiento en
cualquier momento. Entiendo que no estoy obligado a proporcionar dicha autorizacion como condicion para
comprar cualquier propiedad, bienes o servicios de Nationwide Vision.
[] Doy mi consentimiento  [_] No doy mi consentimiento

Restriccion legal de la informacién médica privada:

Si hay alguien, como un padre, que tiene restringido recibir informacion de PHI relacionada con un paciente
que es menor de edad, se debe proporcionar una copia de la documentacion legal para respaldar la
restriccion de los registros a Nationwide Vision.

Por favor, ponga sus iniciales en el que corresponda.
Inicial: Sin restriccion para acceder a los registros de menores

Inicial: Acceso restringido a los registros de menores

**Entiendo que esta solicitud requiere una copia de la documentacién legal para respaldar la restriccion de
los registros. (iniciales)

Consentimiento para un menor de edad:

Entiendo que el uso y/o la divulgacién de la PHI de mi hijo por Nationwide Vision es para diagnosticar,
proporcionar, solicitar o hacer arreglos para brindarles servicios de atencién médica, recetarles
medicamentos, obtener el pago de sus facturas de atencion médica o realizar operaciones de atencién
meédica con Nationwide Vision. Entiendo que tengo derecho a solicitar una restriccion en cuanto a como se
usa o divulga su PHI para llevar a cabo el tratamiento, el pago o las operaciones de atencién médica de la
practica. Por la presente, doy mi consentimiento a Nationwide Vision y a cualquier profesional de la salud
calificado que trabaje para Nationwide Vision o esté contratado en nombre de Nationwide Vision, para
usar, divulgar y distribuir la PHI de mi hijo segun lo considere necesario Nationwide Vision.

(iniciales)

Derecho de revocacion: Tengo derecho a revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento enviando mi
revocacion por escrito a medicalrecords@eyecare-partners.com. Si se revoca, cualquier accion ya tomada en funcion de
esta autorizacion no se puede revertir, y la revocacion no afectara esas acciones. La revocacion de esta autorizaciéon no
afectara ninguna accion tomada antes de que Nationwide Vision reciba la notificacion de la revocacion.

Nombre Impreso del Paciente Firma del Paciente (mayor de 18 afios) Fecha de Nacimiento del Paciente

Nombre en letra de Imprenta del Padre/Tutor Firma del Padre/Tutor Fecha de hoy
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Designacién de Agente / Poder Notarial

Designacion del Agente:

« Nombre Completo de los Agentes:

. Fecha de Nacimiento de los Agentes: / /

- Agentes Relacion con el Paciente:

. Direccién de los Agentes:

. Agentes Ciudad, Estado y Codigo Postal:

« Numero de Teléfono de los Agentes:

« Direccién de Correo Electronico de los Agentes:

Documentacién Legal (Para validar este formulario, se deben presentar documentos legales a un asociado de NWV):

« Tipo de documento legal (por ejemplo, poder notarial, poder de atencion médica):

- Nombre del abogado (si corresponde):

- Numero de teléfono del abogado:

« Autorizacion: Yo, (nombre del paciente), autorizo a

(nombre del agente) a tomar decisiones en mi nombre con respecto a mi atencién

médica y tratamiento médico. Entiendo que esta designacion permanecera en vigor hasta que proporcione una notificacion

por escrito de la revocacion.

Informacién de los Testigos:
Nosotros, los abajo firmantes, declaramos que el paciente ha firmado este documento en nuestra presencia y que
creemos que el paciente esta en su sano juicio y no esta bajo coaccion, fraude o influencia indebida.

Nombre Impreso del Testigo #1 Firma del Testigo #1 Fetcha

Nombre Impreso del Testigo #2 Firma del Testigo #2 Fetcha

Notario Publico (si es requerido en su estado)

. Estado de Condado de
« Eneste (dia) de (mes) en (afo).
. Ante mi, el Notario Publico abajo firmante, comparecioé personalmente (nombre

del paciente), conocido por mi o comprobado satisfactoriamente que es la persona cuyo nombre esta suscrito en el
instrumento adjunto, y reconocié que ejecuté el mismo para los fines alli contenidos.

Nombre en letra de imprenta Notario Publico Firma del Notario Publico La Comision Notarial Caduca
Nombre Impreso del Paciente Firma del Paciente (mayor de 18 afios) Fecha de Nacimiento del Paciente
Nombre en letra de imprenta del padre/tutor/agente Firma del Padre/Tutor/Agente Fecha de hoy

Derecho de revocacién: Tengo derecho a revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento enviando mi revocacion por escrito a
medicalrecords@eyecare-partners.com. Si se revoca, cualquier accion ya tomada en funcion de esta autorizacién no se puede revertir, y la revocacion no afectara
esas acciones. La revocacion de esta autorizacion no afectara ninguna accion tomada antes de que Nationwide Vision reciba la notificacion de la revocacion.







