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PRIMARY CARE SPECIALISTS Information is complete

Mark Mansfield, MD Initials
Richard Maynard, DO

Bienvenidos a Nuestra Oficina

Nombre del paciente: Fecha:

Gracias por elegir a nuestra oficina para proveer parasu cuidado de lasalud. Estamos comprometidos a proporcionar austed ya su familia
lamejor atencion posible. Nuestro personal |0 espera paradarle la asistenciay hacer que su visita sea més placentera.

Lainformacion en la parte delantera de este formulario esta disefiado para que se familiarice con las politicas financieras. Dentro de esta
forma le estamos pidiendo que nos proporcione lainformacidn necesaria para establecer una cuenta con nuestra oficinay manejar los
aspectos del negocio de su cuidado. Toda lainformacion que nos proporcionan es confidencia y e agradecemos que nos estd dando la
informacion completay exacta.

Hemos disefiado nuestras tarifas parareflgar € cuidado y lacalidad del servicio que debe esperar recibir. Si usted tiene seguro médico,
queremos ayudarle a recibir sus beneficios maximos permitidos. Para lograr estas metas, necesitamos su ayuday su comprensién de su plan
de seguro y nuestra politica de pago. Aceptamos efectivo, cheques, tarjetas de débito, Discover, American Express, Master Cardy Visa.

e El pago es debido en el momento se prestan los servicios. Un cargo de $5 se agregd alas cuentas de volver a depositar 1os cheques por
falta de fondos suficientes. Si se trata de volver por segundavez, un cargo de $15 se agrega a la cuenta de fondos insuficientes. Los
saldos de més de 30 dias seran sujetos a cargos por financiamiento adicional de 1.5% mensual (18% TAE) o un minimo de $ 1.00.

e Esnecesario que todos los co-pagos de oficina se paga en lafecha de lavisita antes de la visita. Cualquier colaboracion no paga
pagados a su vencimiento se cobrard un cargo declaracion de $2.00. Si su compafiia de seguros no tiene un compariero de oficina de
pago, se requiere que el 20% de cada visita se pagara en el momento del servicio.

e Si usted no hacumplido con su deducible, pedimos €l pago en su totalidad en el momento del servicio, sin beneficio de seguro serd
pagado. Si su deducible y usted ha pagado su cuenta en su totalidad, se emitird un cheque de reembolso unavez que se reciba el pago
del seguro. Por favor, llame a su seguro antes de su cita para ver que su deducible esy si se ha cumplido. Esto le ayudara cuando estés
mirando y acelerar las cosas.

e  ¢Suseguro cubre los examenes fisicos de bienestar? Si no esté seguro de por favor [lame aellos. Si usted esta aqui para un examen de
salud por favor notifique al médico por lo que seré facturado de forma correcta. No podemos refacturacion examenes de oficina que
han sido negadas por la compariia de seguros.

e  Su seguro es un contrato entre usted, su empleador y la compafiia de seguros. Nosotros no somos parte en ese contrato. Usted es
responsabl e de pago, independientemente de la determinacion arbitraria cualquier compania de seguros de lastasasde uso y
costumbre. No vamos a participar en las disputas entre usted y su compariia de seguros con respecto a los deducibles, co-pagos, gastos
cubiertos, etc.

o S usted estd siendo visto por indemnizacidn por accidented del trabajo o un accidente, por favor aseglrese de informarnos de los
detalles de su accidente, asi como el nombre, direccion y nimero de reclamo necesario para proyecto de ley paralavisita. No vamos a
participar en una disputa de pago. Si no se paga en 60 dias, sera responsabilidad del paciente.

e Divorcio decretos: Esta oficinano es parte de su decreto de divorcio. Los pacientes adultos son responsables de su facturaen el
momento del servicio. Laresponsabilidad financiera de los menores recae en el adulto que los acompafia.

e pacientes menores. El adulto que acomparia a un menor es responsable del pago en el momento del tratamiento. Los menores no
acompafiados se les niega el tratamiento a menos que no sea de emergencia pre-autorizado por un padre o tutor. El pago se esperaaln
en el momento de servicio.

Esperamos su visitay favor no dude el [lamarnos si tiene cualquier problema o pregunta sobre lainformacion o con nuestra
oficina. Heleido, entiendoy estoy de acuerdo con las directrices de esta Politica Financiera:

Firmado y reconocido: Fecha

Por favor escriba su nombredelafirma:




Pediatrica Ficha de Inscripcién

Nombre (Apellido, Nombre, Inicial): Teléfono #
Direccion: Ciudad Estado Caodigo Posta
Fecha de Nacimiento: Edad: Ndmero de Seguro Social #:

(Por favor, marque uno) médico: Mansfield Maynard

M édico: Alergias alos medicamentos:

Enfer mendad/Cirugias/Hospitalizaciones:

Nombre de la Madre: Nombre del Padre:

Persona Responsible Primaria: Teléfono #:

Direccio6n postal, ciudad, estado, codigo postal: Fecha de Nacimiento:
Edad: NUmero de Seguro Social #: Celular:

Paciente Relacién con la persona responsable: (0) Mismo (1) Esposa (2) Nifios (3) Otros

Empleador de |a persona responsable (direccion y teléfono #):

(1)- empleadas atiempo completo  (2)- empleadas a tiempo parcial (3)- jubilados  (4)- quenotrabgian  (5)- estudiante de tiempo completo (6)- estudiante
atiempo parcia

Contacto de emergencia: (Nombre, direccion y tel éfono#):

Acuerdo sobrela cuenta (por favor leay firme este acuerdo.)
Al firmar a continuacion, indico que lainformacién proporcionada es correctaalo mejor de mi conocimientoy sin la coberturadel seguro soy responsable
de Especialistas de Atencion Primaria parael pago de los servicios prestados en esta cuenta. También estoy de acuerdo que sera responsable de cualquier
financiacion o cargos por demoray por los costes de recogida, Si esta cuenta no se paga segun lo convenido. Ademaés, entiendo que lainformacion de la
cuenta, la cobertura de seguros, nuevos productos, los pacientes y modalidades financieras que se indican son efectivos hasta el momento en que una
forma nueva cuenta o notificacion se proporcionaa personal delaoficina. Yo soy €l padre/ madre/ tutor del nifio por encima de/ Dependiente y estoy
plenamente competente para firmar este acuerdo. Como padre o tutor, doy mi consentimiento para la atencion médica prestada por especialistas de
Atencién Primaria.

Firma de la persona responsable primaria Fecha

Informacion del seguro (Copia delatarjeta necesita)

1) Primariade Seguros: Empleador
Nombre del Asegurado: Fecha de Nacimiento: Edad:
NUmero de Pdliza: Grupot:

2) Secundaria de Seguros: Empleado
Nombre del Asegurado: Fecha de Nacimiento: Edad:
NUmero de Pdliza: Grupo#:

Asignacién de Beneficios
Por la presente, instruir y dirigir mi compafiia de seguros para pagar por chequey enviarlo por correo a: Primaria Atencion Especializada, 500 S. 11th
Avenueg, Pocatello, 1daho 83201 por los beneficios profesionales o gastos médicos permitidos y otro modo pagadero a mi bajo mi pdliza de seguro actual
como forma de pago hacia el total de los cargos por 10s servicios profesional es prestados. ESTA ES UNA ASIGNACION DIRECTA DE MIS
DERECHOS Y BENEFICIOS DE ESTA POLITICA. Entiendo que soy financieramente responsable de |0s servicios no cubiertos. También autorizo a
especialistas de Atencion Primaria para liberar toda la informacion necesaria para procesar |as reclamaciones.

Registered by

Firmadel Asegurado (En Primer lugar Seguros) Fecha
Info Complete

Firmadel Asegurado (En segundo lugar Seguros) Fecha



SPORTS &
PCS 4 TEX ORI

PRIMARY CARE SPECIALISTS ACUTE CARE

AVISO DEL PACIENTE

INFORMACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
EN PRIMARIA ESPECIALISTASEN EL CUIDADO
(De conformidad con la Ley de Portabilidad de Seguros, Ley Plblica 104-191)

En Primaria Atencion Especializada, siempre hemos creido nuestros pacientes tienen derecho a buscar tratamiento en un entorno en el que son tratados
por un equipo de profesionales, con dignidad, y que su privacidad sea respetaday protegida. Somos responsables de mantener un entorno clinicoy la
historia han practicado las politicas y procedimientos estrictos para asegurar que lo hacemos.

En vigor en abril de 2003, profesionales de lasalud y las instalaciones en los Estados Unidos estan obligados por las normas previstasen laLey de
Portabilidad de Seguro Médico (HIPAA) para notificar a sus pacientes de las politicas y précticas que se siguen en la proteccion de la salud de los
pacientes privados informacion en que se utiliza en el tratamiento, obtener el pago (incluyendo la presentacién de reclamaciones de seguros por via
electrénica), y otras operaciones de cuidado de lasalud dentro de las instalaciones del practicante.

LaOficinadel Secretario de Salud y Servicios Humanos reconoce en los documentos publicados en su pagina web en diciembre de 2002 que "L os
proveedores de salud tienen una fuerte tradicién de proteccion de informacion de salud privada." Sin embargo, en el mundo de hoy de una mayor
informatizacion y transmisién electrénica de informacidn, las regul aciones federal es se han desarrollado con € mandato de las normas para la proteccion
de los pacientes lainformacion de salud privado, ya que se utiliza en las operaciones internas de | os establecimientos de salud de atencidn y gobernar su
transmision o divulgacion de las entidades fuera de |os practicantes propias instalaciones.

L as siguientes secciones de este documento describen Especialistas en Atencion Primaria 'précticas para salvaguardar su informacion médica privada. Al
final de estas secciones, encontrard un Acuse de Recibo del Aviso de Précticas de Privacidad. Por favor firmey devuelva este reconocimiento a uno de
los miembros de nuestro personal para que podamos cumplir con la nueva regulacion federal y demostrar que hemos notificado a nuestros pacientes de
nuestras précticas de privacidad y los derechos del paciente en materia de acceso a su informacion de salud privada.

Seccion |: LOS USOS DE RUTINA Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Especialistas en Atencion Primaria se reline documentos y organiza lainformacién acerca de usted en datos que figuran en nuestros registros de los
pacientes y nuestro sistema de contabilidad de |os pacientes con el Gnico fin de proporcionarle un tratamiento médico adecuado y de servicioy para
obtener el pago por esos servicios. Prestacion de tratamiento a veces reguiere que compartir informacion con otros médicos (o sus empleados) que estén
involucrados en su tratamiento y en caso de emergencias tales como paramédicos y médicos del hospital de urgenciasy el personal.

Seccion I1: OTROS USOS 'Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Otras operaciones de cuidado de la salud que realizamos en e que podemos usar o divulgar su informacion personal o la salud incluyen recor datorios de
citas con el paciente, o notificacion de resultados clinicos, instrucciones del plan de tratamiento por teléfonoy en participacion con el Plan de
innovacion sanitaria en todo € estado (SHIP) y el Idaho Health Data Exchange (IHDE, I ntercambio de Datos de Salud de Idaho). Si decide que
no desea que lainformacion de salud esté a disposicion atravésdel IHDE, visite d sitio “ http://www.idahohde.or g/opt-out-or -opt-back-in/” o
solicitar a unarecepcionista una copia del formulario.

También puede haber situaciones en las que estamos obligados a divulgar informacion por laley federal o estatal. Sin embargo, en estas situaciones
tenemos cuidado para proteger larelacion de confianza que debe existir entre un profesional de lasalud y sus pacientes. Daremos a conocer solo lo que
es requerido por laley y son diligentes para estar seguros de que estamos, de hecho, la obligacion de divulgar lainformacion antes de que lo hard

Seccion I11: USO Y DIVULGACION DE CONFORMIDAD CON AUTORIZACION ESCRITA

Excepto paralos fines antes descritos en las secciones | y 11, no vamos a usar o divulgar su informacion de salud para ningan otro propdsito a menos que
tengamos su autorizacion por escrito. Usted tiene el derecho de revocar dicha autorizacion en cualquier momento. Por ggemplo: Si usted da su permiso
por escrito para proporcionar registros médicos relacionados con un accidente de auto a un abogado, usted tiene el derecho de revocar dicha autorizacién
por lo que no hay registros tratamiento posterior después de esa fecha se daré por nosotros para el abogado de su interés.



Seccion IV: SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION DE SALUD

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su informacion de salud:

A. Usted puede solicitar (por escrito) una copia de lainformacién de salud que mantener y utilizar en latoma de decisiones sobre su cuidado.
(Tenemos el derecho de rechazar su solicitud en algunas circunstancias muy limitadas, usted tiene derecho arecurrir la denegacion).

B. Usted tiene derecho a solicitar que se cambie (o corregir) lainformacién documentada o creado por nosotros y mantiene en su carta. Tenemos
una responsabilidad y un derecho a mantener nuestras historias clinicas con informacién precisay adecuada de apoyo a un buen tratamiento
médico de nuestros pacientes. Cualquier decision que tomemos con respecto a su solicitud de modificacion de lainformacion se basaraen un
examen cuidadoso de [os mismos.

C. Usted tiene derecho a una contabilidad de las revel aciones que hemos hecho (no incluidos los que participan en la comunicacion de rutinacon
otros profesionales implicados en su cuidado o a personal de emergencia en situaciones de emergencia).

D. Usted tiene derecho a solicitar unarestriccion o limitacion de lainformacion que divulgamos sobre usted para tratami ento, pago u operaciones
de atencion médica. Por € emplo, usted puede pedir que no revelemos o enviar informacion a su compafiia de seguros acerca de un tratamiento
especial que recibid. (Esta solicitud debe hacerse por escrito y se haré antes de la recepcion que € tratamiento).

E. Usted tiene el derecho de solicitar comunicaciones confidencial es sobre su atencion médica. Por gemplo, usted puede pedir que solo tratamos
de contactar con usted en su casay nuncaen € trabgo.

F. Usted tiene derecho a recibir una copiaimpresa de este aviso. Ademas, estamos dispuestos a compartir con ustedes més informacion que pueda
solicitar y que tenemos respecto alas politicas de privacidad del paciente.

Secciéon V: PREGUNTAS O QUEJAS

Si usted tiene alguna pregunta relacionada con este aviso 0 si desea recibir informacion adicional acerca de nuestras practicas de privacidad, por favor
ponte en contacto con un miembro de nuestro personal de gestion clinicaa (208) 234-2300. Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido
violados de cualquier maneray quiere hablar con alguien fuerade laclinica, puede comunicarse con la Oficinadel Secretario de Salud y Servicios
Humanos.

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Yo, , reconoce y acepta que he recibido una copia del Aviso de Atencion Primaria de Especialistas de Précticas
de Privacidad.

Firma del paciente Fecha de Nacimiento

Paciente Representante Legal (Si procede) Fecha

Nombre del Representante L egal Relacion con el paciente

SOLO PARA USO DE LA CLINICA:

Especialistas en Atencién Primaria realizado |os siguientes esfuerzos de buena fe para obtener confirmacion por escrito de la persona anteriormente
mencionada de la recepcidn de la Natificacion de practicas de privacidad:





