American Family Care

SUS DERECHOS HIPAA:

Estamos obligados por ley a mantener la intimidad de, y proporcionar a las personas, un aviso de nuestros deberes legales y practicas de privacidad
con respecto a la informacién protegida de salud. Si tiene alguna objecion a la forma que ha recibido, por favor, pida hablar con nuestros HIPAA
Oficial de Cumplimiento en persona o por teléfono en nuestro Nimero Principal de Teléfono: 205-403-8902.

Su firma debajo es s6lo reconocimiento que usted ha recibido la notificacion de nuestras practicas de privacidad:

Imprimir Nombre Su Firma Fecha de hoy

MENSAJES DE TELEFONO:

American Family Care tiene mi permiso para dejar los mensajes en mi contestador automatico o buzon de voz, que se refieren a visitas de
seguimiento, resultados de pruebas, citas o Ilamadas con respecto a mi cuenta. [ ]Si[ ]No Inicial

MENSAJES DE CORREO ELECTRONICO:

American Family Care tiene permiso para enviar mensajes a través de mi correo electrénico, que pueden referirse a lo siguiente: visitas de
seguimiento, resultados de pruebas, citas, informacion relativa a mi cuenta, y la educacién general y material de bienestar. [] Si [] No Inicial

GARANTIA DE CUENTA:

El garante es responsable por el pago de todos los cargos en lo sucesivo, efectuados por el Garante y la familia del fiador. Si el seguro es
presentado por American Family Care el Garante es responsable del pago de seguros y los posibles remanentes. Si no presenta el seguro, el garante
es responsable por el pago de impuestos al momento del servicio. Cualquier saldo de mas de 30 dias de mora se cobrara una cuota anual de 18%.
Las tasas no abonadas dentro de 90 dias sera entregado a nuestra coleccién de la Agencia. En caso de que American Family Care crea necesario
poner mi cuenta con una agencia externa para la recogida, entiendo que la agencia de cobranza puede afiadir los costos de recaudacion hasta el 33 1/
3% a la cuenta. Cualquier costo generado por American Family Care a través de medidas legales adoptadas para el cobro de gastos, incluyendo una
tasa razonable, sera responsabilidad del Garante y el Garante se presente renuncia a los derechos de la exencion prevista en la legislacion del Estado
de Alabama de cualquier otro estado. Los servicios prestados después de que una cuenta ha sido entregada a nuestra agencia de cobro se hara sobre
una base de efectivo solamente. Estoy de acuerdo en mantener American Family Care asesoramiento sobre cualquier cambio de domicilio o
cualquier otro cambio en la informacion proporcionada. Yo autorizo la publicacién de cualquier informacion de crédito, incluyendo pero no limitado
a, la verificacion de empleo y de ingresos como la necesidad de American Family Care o sus agentes.

Autorizacién:

Yo, o bien, la presente autorizo a American Family Care y el personal médico para llevar a cabo procedimientos médicos como quirdrgicos y
procedimientos que sean necesarios y la publicacion de archivos segln sea necesario en cumplimiento de la normativa HIPAA para el tratamiento
recibido. Entiendo que no se han dado garantias en cuanto al efecto de tal tratamiento.

Firma del Paciente o Guardian Legal Fecha de hoy

RENUNCIA DE SEGUROS / RENUNCIA DE SU PCP:

American Family se compromete a ofrecer lo mejor en atencion sanitaria a todos nuestros pacientes. Ademas, nos estamos esforzando para ayudar a
nuestros pacientes mediante la presentacion de su seguro. Sin embargo, necesitamos la ayuda de cada paciente en el reconocimiento de si tienen una
PCP asignado (Médico de Atencion Primaria), que es el personal en nuestras instalaciones.

Si usted esta en necesidad de atencién médica y su PCP asignado no esta disponible, usted tiene la opcién de ver el médico de turno o cambiar su
PCP para el médico de turno. Usted puede cambiar su PCP mediante una llamada a su compafiia de seguros en el nimero de su tarjeta de seguro. Si
usted decide ver el médico de turno, su compafiia de seguros le puede cargar un deducible, o no pagara cualquier cantidad en su reclamacion.

Le enviaremos la factura a su compafiia de seguros dentro de los diez dias de su visita a nuestra clinica. Su reclamo debe ser tramitado y pagado
dentro de 45 dias, sin embargo, si el pago de su reclamacion se retrasa o se niega por su compafiia de seguros, se le puede cobrar por los servicios
prestados. Si usted siente que su seguro ha cometido un error al no abonar sus reclamos con prontitud, usted debe llamar a nuestra oficina de
facturacion de inmediato y haganos saber por qué se retrasa el pago.
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