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AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Asignacién de beneficios y autorizacién para divulgar informacién médica. Por la presente certifico que la informacién de seguro que proporcioné es precisa,
completa y actual y que no tengo otra cobertura de seguro. Cedo mi derecho de recibir el pago de los beneficios autorizados segin Medicare, Medicaid o cualquiera de
mis aseguradoras al proveedor o suministrador de cualquier servicio que tal proveedor o suministrador me haya prestado. Autorizo a mi proveedor a que presente una
apelacién en mi nombre por cualquier denegacién de pago o determinacién de beneficios adversa en relacién con los servicios y la atencién prestados. Si mi plan de
seguro médico no le paga directamente a mi proveedor, acepto enviarle a mi proveedor todos los pagos de seguro médico que yo reciba por los servicios prestados por
mi proveedor. Autorizo a mi proveedor, o a cualquiera que tenga informacién médica sobre mi o sobre el paciente indicado abajo, para que divulgue a mi plan de seguro
médico la informacién necesaria para determinar los beneficios pagaderos por servicios relacionados. Entiendo que si mi proveedor no participa en la red de mi plan de
seguro, o si soy un paciente que paga por cuenta propia, es posible que esta asignacién de beneficios no se aplique.

Garantia de pago y certificacién previa. En consideracién de los servicios prestados por mi proveedor, acepto que soy responsable de todos los cargos por servicios
que recibo que no estén cubiertos por mi plan de seguro médico o de los cuales soy responsable de pagar segin mi plan de seguro médico. Acepto pagar todos los
cargos que mi plan de seguro médico no cubre o de los que soy responsable de pagar segun mi plan de seguro médico. También acepto que, en la medida permitida
por la ley, reembolsaré a mi proveedor todos los costos, gastos y honorarios de abogados incurridos por mi proveedor para cobrar esos cargos.

Si mi seguro tiene un requisito de certificacion previa o autorizacién, entiendo que es mi responsabilidad obtener autorizacién para los servicios prestados de acuerdo
con las disposiciones del plan. Entiendo que si no lo hago, eso podria dar lugar a una reduccién o denegacién de los pagos de beneficios y que seré responsable de
todos los saldos adeudados.

Consentimiento para el tratamiento. Doy mi consentimiento voluntario para que se me brinde la atencién y el tratamiento que mis proveedores, segun su criterio
profesional, consideren necesarios; sin embargo, puedo rechazar cualquier tratamiento o procedimiento en cualquier momento.

Consentimiento para servicios de telesalud. Si solicito o inicio una visita de telesalud (una “visita virtual”), certifico que revisé el Consentimiento informado para
servicios de telesalud.

Mi consentimiento cubre exdmenes médicos, procedimientos y pruebas de diagnéstico (incluidas las pruebas para infecciones de transmisién sexual o VIH, si la ley no
requiere un consentimiento por separado), incluidos, entre otros, procedimientos quirargicos menores (como las suturas), aplicacién/remocién de yeso y administracion
de vacunas. Mi consentimiento también cubrira el tratamiento realizado por el personal del centro de atencién que actie bajo la supervisién y direccién de mi proveedor.
Reconozco que ni mi proveedor ni su personal dieron ninguna garantia o hicieron promesas sobre los resultados que obtendré. Mi consentimiento también cubrira el uso
de fotografias y dispositivos de grabacién interna con el propdsito de registrar y mejorar la documentacién clinica. Todas las grabaciones internas se adhieren
estrictamente a las pautas de cumplimiento de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA) para garantizar que sus datos estén seguros y
protegidos.

Consentimiento para llamadas, correos electréonicos y mensajes de texto. Entiendo y acepto que mi proveedor puede comunicarse conmigo mediante llamadas
automaéticas, correos electronicos o mensajes de texto enviados a mi teléfono fijo o dispositivo mévil. Estas comunicaciones pueden informarme sobre atencién
preventiva, resultados de andlisis, recomendaciones de tratamiento, saldos pendientes o cualquier otra comunicacién de mi proveedor. Entiendo que puedo optar por no
recibir todas esas comunicaciones de mi proveedor notificando al personal de mi proveedor, visitando “Mi perfil” en mi portal para pacientes myPrivia o enviando un
correo electrénico al Oficial de privacidad a privacy@priviahealth.com.

HIPAA. Entiendo que el Aviso de Privacidad de mi proveedor esta disponible en priviahealth.com/hipaa-privacy-notice/ y en el sitio web de mi centro de atencién y que
puedo pedir una copia impresa en la recepcién de mi centro de atencién.

Por la presente, certifico que recibi la Politica financiera de mi proveedor, el Consentimiento informado para servicios de telesalud (si corresponde), asi como
el Aviso de préacticas de privacidad de mi proveedor. Acepto los términos de la Politica financiera de mi proveedor y el Consentimiento informado para
servicios de telesalud. También acepto compartir mi informacién a través de HIE*, y doy mi consentimiento para recibir tratamiento por parte de mi
proveedor. Este formulario y mi asignacion de beneficios se aplica y se extiende a consultas y citas posteriores con todos los proveedores de atencion
meédica afiliados de Privia.

Nombre del paciente en letra de imprenta: . Correo electrénico:

Firma: Fecha:

Para que lo firme el padre/madre o tutor legal del paciente si el paciente es menor de edad o no es competente.

Nombre y parentesco de la persona que firma, si no es el paciente:

*Aviso: Si usted no quiere participar en el de infor ion de salud (HIE), es su responsabilidad seguir las instrucciones descritas en el Formulario de solicitud de exclusién del HIE de
mi proveedor y/o i direct ite con el HIE.
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