© ORION EYE

Nombre del paciente:

ORION EYE CENTER — HISTORIAL MEDICO

Estatura: Peso:

¢Estd embarazada o existe la posibilidad de estar embarazada? Si No

Si la respuesta es si, indique el tiempo de gestacidn estimado:

éPresenta alguna de las siguientes condiciones?

Fecha de nacimiento:

Si la respuesta es si, explique:

Cardiovascular
Hipertensidn arterial
Insuficiencia cardiaca
congestiva

Infarto cardiaco Fecha:

oo

Enfermedad cardiaca
Fibrilacion auricular u
otras arritmias Coagulos
sanguineos

O varices

O Uso de anticoagulantes
Otros/explique:

oooao

Marcapasos o dispositivo similar

Respiratorio
Dificultad para

respirar Asma
EPOC/Enfisema
Tos croénica
Bronquitis
Explique:

ooooao

Infecciones
O VIH/SIDA,
0 MRSA

O Herpes Zoster, Herpes labial
O C. Difficile,
O Hepatitis
Otra/explique:

Autoinmune

Artritis Reumatoide (AR),
Esclerosis Multiple (EM),
Espondilitis Anquilosante,
Sindrome de Sjogren,
Psoriasis

Lupus

Otro
Explique:

ooooooo

Neurolégico
O Ictus Fecha:

O Episodios Convulsivos
Alteraciones de la memoria

O Historial de
lesién/traumatismo en la
cabeza Dolores de
cabeza/migrafias Enfermedad
de Parkinson

O Otro/explique:

Musculoesquelético

O Contracturas Cuello o espalda
fusionados
O Incapacidad para acostarse
completamente
O Movimientos corporales
involuntarios Artritis
O Uso de dispositivo de
asistencia ambulatoria
(bastdn, andador, silla de
ruedas, etc.)
De ser asi, especifique:

O otro/especifique:

Metabodlico

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

Fecha de diagndstico:

Nivel promedio de glucosa
en sangre:

O oooad

Nivel de azlicar en sangre
mas reciente:

O

Deficiencia vitaminica
diagnosticada:

O otro/especifique:

Otras condiciones _

¢Apnea del suefio? Si/ No
¢Usa un CPAP? Si/ No

Trastorno relacionado con el
dolor

Problema de tiroides Describa:

O Céncer Tipo/tratamiento/fecha
de diagnéstico:

De ser asi, étiene alguna restriccion
en las extremidades? Si / No
O Antecedentes de enfermedades
de transmision sexual (ETS/ITS)
O Enfermedad renal ¢Recibe
didlisis? Si / No
De ser asi, indique el horario de
dialisis:

O otro:




Historia social
Habitos de fumador:

[ 1 Actualmente fuma ¢Cuantos cigarrillos fuma cada dia?

¢Durante cuantos anos ha fumado? [ 1 Exfumador ¢ Cuando dejé de fumar?

¢Durante cudnto tiempo fumaé?

[ 1 Nunca
¢Consume drogas recreativas? Si No De ser asi, écon qué frecuencia?

éConsume bebidas alcohdlicas? Si No De ser asi, écuantas bebidas consume a la semana?

Evaluacion oftalmoldgica actual - Sintomas o dificultades visuales actuales

Sintoma Ojo Ojo Sintoma Ojo Ojo
derecho| izquierdo derecho izquierdo
Vision borrosa Destellos de luz
Vision doble (vertical, Sombras flotantes
horizontal u oblicua)
Estrabismo Aparicién de una cortina o velo sobre
cualquier parte de su campo visual
Ojo rojo Pérdida o disminucidn de la vision
central
Dolor ocular — Indique la Visidn periférica ausente o reducida
intensidad del 1 al 10:
Sensibilidad a la luz Visién distorsionada, las lineas rectas
parecen onduladas
Sensacion arenosa o de cuerpo Hinchazdn del parpado o de los
extrafio en los ojos. tejidos circundantes

¢Ha tenido antecedentes de traumatismo ocular o craneal? Si No De ser asi, écuando y donde ocurrié?:

¢Usa lentes de contacto en la actualidad? Si No. De ser asi, éison blandos o rigidos?

¢Cudnto tiempo lleva usandolos?

¢Alguna vez le han diagnosticado o tratado por alguna de las siguientes condiciones?

[ ] Cataratas [ ] Degeneracién macular

[]10jo seco [ ] Estrabismo

[ ] Uveitis/Iritis [ ] Desprendimiento de retina

[ ] Queratocono [ ] Agujero o ruptura en la retina
[ 1 Agujero macular [ ] Distrofia de la cornea de Fuchs
[ 1 Glaucoma [ ] Otro:

Si marcd alguna de las opciones anteriores, explique mds:




éUsa gotas para los ojos en la actualidad? De ser asi, écual es el nombre de las gotas y con qué frecuencia las
aplica?

Nombre de las gotas Indicaciones Médico que receta

éSe ha sometido a alguna cirugia en los ojos? (Cataratas, LASIK, PRK, RK, reparacion de desprendimiento de retina,

laser, etc.)

Cirugia Ojo Médico y centro responsable Fecha del
intervenido procedimiento

éCuenta con informacion sobre ANTECEDENTES FAMILIARES relacionados con alguna de las siguientes patologias?

Glaucoma Degeneracién macular Sindrome de ojo seco
Enfermedades de la Cérnea Desprendimiento, Agujeros o desgarros de retina
Otro:

¢Esta tomando algiin medicamento, ya sea con o sin receta médica? Si No De ser asi, por favor

indiquelo a continuacion:

Incluya todos los medicamentos, incluyendo orales, topicos, nasales, intravenosos, vitaminas, etc.

Nombre del medicamento Dosis Indicaciones




éPresenta usted alguna alergia o sensibilidad? Si No De ser asi, por favor indiquelo a continuacion:

Alergia Reaccion

éSe ha sometido a alguna cirugia mayor que NO esté relacionada con los ojos? _Si No
De ser asi, por favor indiquelo a continuacidn:

(En especial cualquier procedimiento cardiaco, respiratorio o neuroldgico)

Procedimiento Lateralidad Médico y centro responsable Fecha de
(D/1) realizacion

Le solicitamos que detalle cualquier otro antecedente médico, informacion o preocupacién que considere importante para su
visita de hoy:

Nombre del paciente (en letra de molde):

Firma del paciente: Fecha:

Firma del representante legal o tutor (si aplica):
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(Rellene todos los campos con letra legible y haga las correcciones correspondientes.)

Nombre del paciente:

Apellido Nombre Segundo nombre Nombre preferido
Direccidn postal:
Calle y nimero de apartamento # Ciudad Estado Cddigo Postal
Teléfono fijo : Teléfono celular :

*Método de contacto preferido para confirmar la cita (Seleccione uno):

O Llamada a teléfono fijo (J Llamada a teléfono mévil O Mensaje de texto (J Correo electrénico

Al ingresar su informacion de contacto, usted acepta recibir mensajes SMS de Orion Eye Center sobre sus citas, sean programadas o no. Cada
mensaje SMS incluird la opcion de responder STOP para dejar de recibir mensajes, HELP para solicitar mds informacion, o lldmenos al 541-548-
7170. La frecuencia de los mensajes puede variar y se pueden aplicar tarifas estandar de mensajes y datos. Las compaiiias telefénicas no
asumen responsabilidad si los mensajes se atrasan o no se reciben; para obtener mds detalles, revise nuestra politica de privacidad en nuestro
sitio web. Conservamos el consentimiento de nuestros pacientes en nuestro sistema de gestion clinica.

Direccidn de correo electrénico: Idioma de preferencia:
Fecha de nacimiento: Numero de seguro social:
Género legal: Pronombres preferidos:
Estado civil: O Soltero/a O Casado/a con: O Otro:
Médico de cabecera: Optometrista:

Otros especialistas médicos:

Situacién laboral : (3 Jubilado/a O Tiempo completo (3 Medio tiempo CJ Desempleado/a Estudiante Estado: OJ
Tiempo completo (3 Medio tiempo
Nombre de contacto de Relacion:
Teléfono Teléfono
***:Desea otorgarle permiso a Orion Eye Center para que comparta su informacion Si: No

El estado de Oregon le solicita que indique su origen racial o étnico para que los legisladores puedan analizar la atencién médica
proporcionada a todos los pacientes y asegurar que todos reciban la mejor calidad de atencidon médica posible. Usted tiene la libertad de
dar esta informacion o, si lo prefiere, puede negarse a hacerlo.

Raza:
¢Qué categoria describe mejor su raza?

Etnia:
¢éSe considera usted hispano o latino?

3  Prefiere no responder Prefiere no responder
J si Indigena americano/nativo de Alaska
T No Asiatico

Negro o afroamericano
Nativo hawaiano/Otro Islefio del Pacifico
Caucisico

Qaaaad

Entiendo que los cargos por la consulta deben abonarse el mismo dia en que se presta el servicio. Autorizo a Orion Eye a facturarle a mi
compaiiia de seguros. Sin importar la cobertura de mi seguro médico, asumo la responsabilidad de pagar todas las facturas en el plazo
correspondiente. Reconozco que el acuerdo es Unicamente entre Orion Eye Center, LLC y mi persona.

Firma: Fecha:

Demostracién actualizada (iniciales del personal)


tel:(541)%20548-7170
tel:(541)%20548-7170
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el archivo, Cesion de beneficios, Acuerdo financiero

1. Medicare - Solicito que el pago de los beneficios autorizados por Medicare sea haga a mi nombre a ORION EYE CENTER, LLC, por
los servicios que me brinde ORION EYE CENTER, LLC. Le autorizo a cualquier entidad que posea mi informacién médica a
compartirla con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (antes Health Care Financing Administration (Administracion
de financiamiento de atencidn médica)) y a sus agentes, cualquier informacién necesaria para determinar estos beneficios o
los beneficios pagaderos por servicios relacionados. Entiendo que mi firma solicita que se haga el pago y autoriza la

divulgacidon de la informacidon médica necesaria para procesar la reclamacién. Si se indica otra cobertura de seguro médico en
el fitem 9 del formulario HCFA 1500 o en cualquier otro formulario de reclamacién aprobado, mi firma autoriza que se le
entregue esa informacion a la aseguradora o entidad correspondiente. ORION EYE CENTER, LLC acepta la determinacion de
cargos del proveedor de Medicare como el cargo total, y yo solo soy responsable del deducible, el coseguro y los servicios no
cubiertos. El coseguro y el deducible se calculan segln la determinacién de cargos del proveedor de Medicare.

2. Medigap - Entiendo que si se indica una pdliza de MediGap u otro seguro de salud en el item 9 del formulario HCFA 1500 o
en otros formularios de reclamacién aprobados, mi firma autoriza la divulgacién de la informacidn al asegurador o agencia
correspondiente. Solicito que el pago de los beneficios de seguro secundario autorizados se haga, en mi nombre, a ORION EYE
CENTER, LLG, si es posible, o de lo contrario, a mi.

3. Autorizacién para divulgar la informacién - ORION EYE CENTER, LLC podra divulgar total o parcialmente mi expediente
médico o registro financiero, incluyendo informacién relacionada con abuso de alcohol o drogas, enfermedades

psiquiatricas, enfermedades transmisibles o VIH, a cualquier persona o entidad (1) que sea o pueda ser responsable o esté
bajo contrato con ORION EYE para el reintegro de los servicios prestados y (2) a cualquier proveedor de atencién médica

para la continuidad del cuidado del paciente. ORION EYE también podra divulgar, de manera andnima, cualquier

informacién relacionada con mi caso que sea necesaria o apropiada para el avance de la ciencia médica, la educacién

médica, la investigacion médica, la recopilacidn de datos estadisticos o conforme a la ley, estatuto o regulacion estatal o
federal. Una copia de esta autorizacién podra usarse en lugar del documento original.

4. Otros seguros: Entiendo que ORION EYE CENTER, LLC puede establecer contratos con otros proveedores de seguros.
Reconozco y acepto que soy responsable de pagar personalmente el costo total de todos los servicios que reciba en ORION
EYE CENTER, LLC si pertenezco a un plan con el cual ORION EYE CENTER, LLC no tiene convenio.

5. Servicios no cubiertos - Entiendo que los contratos de ORION EYE CENTER, LLC con planes de servicios de salud (por ejemplo,
HMO, PPO ) se aplican Unicamente a los servicios y productos que estan "cubiertos" por esos planes. Por lo tanto, asumo la
total responsabilidad financiera por todos los articulos o servicios que los planes de servicios de salud determinen que no estan
cubiertos. Ejemplos de servicios no cubiertos incluyen, entre otros, aquellos que no estén especificados como cubiertos en el
contrato del paciente con el plan de salud o en el resumen de beneficios proporcionado por el plan, asi como tratamientos o
pruebas no autorizados por el plan de servicios de salud. Acepto colaborar con ORION EYE CENTER, LLC para obtener las
autorizaciones necesarias del plan de servicios de salud.

6. Acuerdo Financiero: Acepto que, a cambio de los servicios brindados al paciente por ORION EYE CENTER, LLC, pagaré mi
cuenta al momento de recibir el servicio o haré arreglos financieros satisfactorios para ORION EYE CENTER, LLC para el pago. En
caso de que la cuenta sea remitida a un abogado para su cobro, acepto pagar los gastos de cobranza y los honorarios
razonables de abogados que determine el tribunal, y no un jurado, en cualquier accién judicial. Entiendo y acepto que, si mi
cuenta se encuentra en mora, se podra aplicar el interés legal correspondiente. Cualquier tipo de beneficio bajo cualquier
poliza de seguro que me cubra a mi, o a cualquier otra parte responsable del paciente, queda por la presente asignado a ORION
EYE CENTER, LLC. Si mi compafiia de seguros o plan de salud establece copagos o deducibles, me comprometo a pagarselos a
ORION EYE CENTER, LLC. Sin embargo, entiendo que soy el principal responsable del pago de mi factura.

7.Si firmo en nombre del paciente, confirmo que tengo plena autoridad legal para hacerlo y asumo la responsabilidad
personal de cumplir con todas las obligaciones requeridas al paciente.

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

Firma: Fecha:
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Reconocimiento y consentimiento de HIPAA

Entiendo que Orion Eye Center, LLC usara y divulgara mi informacién médica.

Comprendo que mi informacién médica puede incluir datos generados por ORION EYE CENTER, LLC o recibidos de otro
proveedor, y que puede estar en formato escrito, electrénico o verbal. Esta informacién puede abarcar antecedentes médicos,
estado de salud, sintomas, exdmenes, resultados de pruebas, diagndsticos, tratamientos, procedimientos, recetas, datos
demograficos, informacién de seguro y otros datos similares relacionados con mi salud.

Entiendo y acepto que ORION EYE CENTER, LLC pueda usar y divulgar mi informacién médica con el fin de:

e Tomar decisiones y planificar mi atencion médica y tratamientos; remitir, consultar, coordinar y gestionar mi
atencién médica junto con otros proveedores de servicios de salud.

e Determinar silleno los requisitos para planes de salud o cobertura de seguros, y presentar facturas, reclamaciones y
otra informacién relevante a las companiias de seguros u otras entidades responsables de cubrir total o parcialmente
mis gastos médicos, y

e Hacer diversas funciones administrativas y de oficina que respalden los esfuerzos de mi médico para brindarme,
organizar y recibir el reembolso por una atencién médica de calidad y econémica.

Asimismo, entiendo que tengo derecho a recibir y revisar una descripcidn escrita sobre como ORION EYE CENTER, LLC
manejard la informacion médica sobre mi. Esta descripcidn escrita se denomina Aviso de Practicas de Privacidad y detalla los
usos y divulgaciones de la informacién médica, asi como las practicas de manejo de informacidn seguidas por los empleados,
el personal y otros colaboradores de ORION EYE CENTER, LLC, ademds de mis derechos sobre mi informacion médica.

Entiendo que el Aviso de Practicas de Privacidad puede ser actualizado de vez en cuando y que tengo derecho a recibir una
copia de cualquier version revisada de ese Aviso. Asimismo, comprendo que una copia o un resumen de la versién mas reciente
del Aviso de Practicas de Privacidad de ORION EYE CENTER, LLC estara disponible en la sala de espera o recepcion y en el sitio
web de la clinica.

Entiendo que tengo derecho a solicitar que parte o la totalidad de mi informacién médica no sea usada o divulgada segun lo
descrito en el Aviso de Practicas de Privacidad, y comprendo que ORION EYE CENTER, LLC no esta legalmente obligado a
aceptar esa solicitud.

Al firmar a continuacidn, confirmo que he revisado y comprendido la informacion anterior y que he recibido una copia del
Aviso de Practicas de Privacidad.

**AUTORIZACION HIPAA** Por favor, escriba a continuacién los nombres de las personas autorizadas para acceder
a su informacion médica. Esto abarca a cualquier persona que pueda comunicarse en su representacidn respecto a
temas médicos, citas o facturacion. Esta autorizacidon permanecera vigente hasta que recibamos una notificacién de
su parte indicando lo contrario.

Nombre y nimero de teléfono de la persona autorizada Nombre y nimero de teléfono de la persona autorizada.
Nombre y nimero de teléfono de la persona autorizada Nombre y nimero de teléfono de la persona autorizada.
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Firma: Fecha:




Reconocimiento de la Politica Financiera de Orion Eye Center, LLC

Lei la Politica Financiera de la clinica y acepto cumplir con sus términos. Asimismo, entiendo y acepto que la clinica
puede, de vez en cuando, modificar esos términos.

Fecha:

Firma del paciente/padre, madre o tutor

Nombre del paciente Relacién con el paciente



Politica Financiera de Orion Eye Center

Gracias por elegir Orion Eye Center para recibir atencion médica. En nuestra clinica, consideramos que una
relacion sélida entre el médico y el paciente se fundamenta en la comprensidn mutua y una comunicacion clara.
Si tiene preguntas sobre acuerdos financieros, por favor dirijalas al personal administrativo de la clinica. Estamos
aqui para ayudarle.

e Pago: Es necesario que yo entregue este comprobante de seguro y haga el pago correspondiente al
momento de mi visita. Puede efectuar el pago en efectivo, con cheque o con tarjeta de débito/crédito. El
pago incluird cualquier deducible no cubierto, coaseguro, copago o cargos no cubiertos por mi compania de
seguros.

o Pago en efectivo- Si no cuento con cobertura de seguro, deberé abonar el costo de la consulta al
momento de recibir el servicio. Recibiré un descuento del 15 % por hacer el pago total en ese
momento.

o Los nuevos pacientes o quienes paguen en efectivo y sean atendidos por una urgencia deberan
realizar un pago minimo de $100.00 al momento de la cita. Estos $100.00 se aplicaran a la visita de
consultorio o procedimiento, pero es posible que no cubran el saldo total adeudado. Si queda un
saldo pendiente y es necesario emitir un estado de cuenta, se afiadira una tarifa de $15.00 por atraso
a la factura cada mes hasta que la cuenta sea saldada en su totalidad.

o Menores de edad — Orion Eye Center solicitara el pago de todos los servicios prestados a pacientes
menores de 18 afios al adulto que los acompafie. Es obligatorio que el adulto permanezca con el
menor durante toda la consulta.

e Seguro médico: Comprendo que Orion Eye Center estd afiliado a multiples planes de seguro médico. Orion
Eye Center, como atencién al paciente, tramitara el cobro con mi aseguradora si asigno los beneficios al
centro. En caso de que mi compaiiia de seguros no le reintegre a Orion Eye Center por los servicios
prestados en un plazo de 90 dias, asumiré la responsabilidad del pago. Se me reintegre cualquier pago en
exceso que hice, si después mi seguro cubre el importe correspondiente.

o Meédico no incluido en mi plan - Si mi médico no esta incluido en la red de mi plan, seré responsable
del pago parcial o total. Si mi médico no aparece en la red de mi plan, seré responsable de pagar
parcial o totalmente los servicios. Debido a la variedad de productos de seguros existentes, Orion Eye
Center no puede garantizar que sea apto ni la cobertura de mi pdliza. Es mi responsabilidad entender
mi cobertura y beneficios de seguro. Muchos sitios web contienen informacidn incorrecta y no
garantizan la cobertura.

o Remisién/autorizacion - Soy responsable de obtener una remisién/autorizacién debidamente
fechada si asi lo requiere mi aseguradora. En caso de que mi reclamacién sea rechazada por falta
de remisién, asumo la responsabilidad del pago.

Cualquier saldo restante después de que mi plan médico pague o deniegue como no cubierto bajo mi plan,
serd mi responsabilidad. Entiendo que el pago se debe hacer al recibir un estado de cuenta de Orion Eye
Center.

e Cargos por retraso: Comprendo que se aplicara una tarifa de recargo de $15.00 mensuales a todas las cuentas
con mas de 30 dias de atraso.

e Accidentes de transito y reclamaciones de compensacién laboral: Si mi consulta esta relacionada con un
accidente de transito o una reclamacion de compensacion laboral, daré la informacién de mi seguro privado
en mi primera visita. Esto permitird que Orion Eye facture a mi seguro privado en caso de que mi reclamacién
sea denegada o se hayan agotado los beneficios.

e Cheques devueltos: Se aplicara un cargo por servicio de $50.00 por cada cheque devuelto. Se me solicitara
gue traiga efectivo, fondos certificados o un giro postal para cubrir el monto del cheque mas el cargo por
servicio de $50.00, a fin de saldar el saldo pendiente antes de recibir servicios del personal de Orion Eye o
de mi médico.

Entiendo que la cancelacion de un cheque constituye un incumplimiento de pago y estaré sujeto al



cargo por servicio de $50.00 y a acciones de cobro. Entiendo que cualquier cheque sin fondos que emita a
esta oficina estara sujeto a procedimientos de cobro y podré ser procesado en el condado de Deschutes.
Principios contables: Entiendo que mis pagos y créditos se aplican primero a los cargos mas antiguos,
excepto los copagos y los pagos de seguros, que se asignan a las fechas de servicio correspondientes.

Cirugia: Entiendo que, si no he alcanzado mi deducible para la fecha de mi procedimiento quirurgico y
existen copagos de la instalacion, estos deberan ser abonados el dia de la cirugia. Cualquier saldo
pendiente después de que mi plan de salud haya realizado el pago serd exigible al recibir el estado de
cuenta. Entiendo que la mayoria de los procedimientos incluyen un periodo de atencion postoperatoria de
10 a 90 dias. Entiendo que los lentes de pedido especial requieren el pago total al momento de mi consulta
de asesoramiento. Si soy un paciente que paga en efectivo, comprendo que deberé abonar la totalidad del
costo de la cirugia antes de la fecha programada para la intervencion.

Formularios y tarifas: Reconozco que deberé pagar por adelantado para que Orion Eye Center gestione que
se completen los formularios, la copia de historiales médicos, la notarizacién o cualquier comunicacidn
escrita adicional por parte del médico. Orion Eye Center dispondrd de 30 dias habiles para copiar mis
expedientes antes de ponerlos a mi disposicidn para su recogida. A continuacién, se presenta una lista de
posibles cargos:

*  No se cobrara por el Gltimo afio de registros médicos o por la tltima nota clinica si son
menos de 10 paginas.

+  Sise solicita la impresion y el envio por correo postal de la historia clinica completa o de
mas de 10 paginas a otra consulta médica, Orion Eye Center aplicard un cargo de $30.00.
Copia completa del historial médico o mds de 10 paginas, impresion para recogida en el
centro: $25.00
Cargos por tramite urgente (si se solicita antes de 7 dias): $5.00

Oficina para enviar facturas: Si tengo alguna pregunta relacionada con mis estados de cuenta de
facturacién, me comunicaré con el equipo de cuentas por cobrar de Orion Eye Center al 541-548-7170 para
recibir asistencia.

Cancelaciones o citas perdidas:
o Clinica General - Si no cancelo mi cita con al menos 24 horas de anticipacién, o si no asisto, me
cobraran una tarifa de $20.00 por cita perdida.
o Cirugia - Si no cancelo mi cita quirdrgica al menos 24 horas antes de la cirugia programada, o si no
asisto, se me cobrard una tarifa de $250.00 por cirugia perdida.
Cesion de beneficios del seguro: Por |la presente, cedo, transfiero y asigno directamente a Orion Eye Center
los fondos o beneficios de seguro médico basico y mayor a los que tenga derecho, para cubrir los costos de Ia
atencién médica y tratamiento médico brindados a mi o0 a mi dependiente en esa clinica. Autorizo a Orion
Eye Center a comunicarse con mi compaiiia de seguros o administrador de plan de salud y obtener toda la
informacidn financiera relevante sobre la cobertura y los pagos bajo mi péliza. Le solicito a la compaiiia de
seguros o al administrador del plan de salud que le entregue esa informacién a Orion Eye Center. Le autorizo
a Orion Eye Center a divulgar toda la informacion médica solicitada por mi aseguradora de salud, Medicare,
otros médicos o proveedores, y cualquier otro tercero pagador.
Divulgacidon de informacion: Por la presente autorizo y solicito que Orion Eye Center divulgue a agencias
gubernamentales, compafiias de seguros u otras entidades responsables del pago de la atencién médica y
profesional, toda la informacién necesaria para respaldar la reclamacién y el pago correspondiente.

Cobros: Entiendo que, en caso de que mi cuenta sea enviada a cobranza, cualquier cargo adicional
generado por esta accion se sumara a mi saldo pendiente. Esto incluye, entre otros, cargos por pago tardio,



honorarios de agencias de cobranza, costos judiciales, intereses y multas. Reconozco que estos cargos
adicionales seran de mi exclusiva responsabilidad y deberé pagarlos en su totalidad. Comprendo que, en caso
de incumplimiento, seré dado de baja como paciente y no podré recibir atencién médica en el futuro.

e Padres divorciados de pacientes: Al firmar a continuacion, el adulto que registre a un menor en nuestra clinica
el dia de la consulta acepta la responsabilidad del pago. Esta oficina no se compromete a enviar facturas ni
registros al otro padre o tutor en relacidon con asuntos de pago o comunicacién. Nos comunicaremos sobre el
tratamiento y el pago Unicamente con el padre o tutor que firme el registro ese dia. Los padres son
responsables de mantener la comunicacién entre ellos respecto a los temas de tratamiento y pago.

Responsabilidad de pago: Entiendo que soy personalmente responsable ante Orion Eye Center por los cargos que
no estén cubiertos por mis beneficios de seguro.

Lei la Politica Financiera de la clinica y acepto cumplir con sus términos. Asimismo, entiendo y acepto que la
clinica puede, de vez en cuando, modificar esos términos
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