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1. Relacién legal entre el Centro y los profesionales médicos: Ella abajo firmante reconoce que todos los médicos y/o
cirujanos, incluidos pero no limitados a radiélogos, patdlogos, anestesiologos y médicos de urgencias que prestan servicios
al paciente en el Centro son contratistas independientes y no son empleados, en ninguna forma, del Centro. Sus honorarios
no se incluyen como parte de la factura del Centro.

2. Permiso para divulgar informacion para reembolso: enla medica necesaria para obtener el reembolso, el Centro puede
divulgar cualquier parte del expediente del paciente, incluido su historial clinico, a las partes que el cliente haya identificado
como responsables en alguna proporcién de los cargos del Centro, incluidos pero no limitado a, compafiias de seguros,
planes de servicio de salud, aseguradoras de indemnizacion laboral, administracién del seguro social y organizaciones de
evaluacién del gremio. Usted acepta que para que nosotros podamos pagar nuestra cuenta o recaudar cantidades que usted
pueda deber, nosotros podemos contactarlo por teléfono a cualquier nimero asociado con su cuenta, incluidos nimeros de
teléfono inaldmbricos que podrén resultar en cargos para usted. También podemos contactarlo enviando mensajes de texto
o correos electrénicos, usando las direcciones de correo electrénico que nos proporcione. Los métodos de contacto pueden
incluir mensajes de voz pre-grabados/artificiales y/o uso de dispositivos de marcado automatico, segun corresponda.

Ella abajo firmante ha leido esta autorizacion y estd de acuerdo en que el Prestamista/Acreedor y sus agentes pueden
comunicarse conmigo/nosotros en la forma descrita arriba.

3. Acuerdo Financiero: El/la abajo firmante acepta, ya sea si firma como agente 0 paciente, que en contraprestacion por
los servicios que se entregaran al paciente, él/ella se obliga individualmente a pagar la cuenta del Centro de acuerdo con
las tarifas y condiciones normales del Centro. Si la cuenta debe ser derivada a un abogado o agencia de recaudacion para
obtener el pago, el abajo firmante pagara los honorarios de abogados y gastos de recaudacion. Todas las cuentas impagas
acumularan interesas a la tasa legal.

4. Ceslén de Beneficios de Seguro: Ella abajo firmante autoriza, ya firme como agente o paciente, el pago directo al
Centro de todo beneficio de seguro pagadero al suscrito por los servicios prestados a una tarifa que no debe superar los
cargos normales y usuales del Centro. Se acuerda que el pago al Centro, en conformidad con esta autorizacion, por parte de
compafiias de seguro/plan de servicio de atencion de salud liberaré a dicha compaiia/plan de servicio de atencion de salud
de todas las obligaciones de acuerdo a la pdliza por el importe de dicho pago. Ella abajo firmante entiende que él/ella es

financieramente responsable de los cargos no cubiertos por esa cesion.

5. Planes de Servicio de Atencién de Salud: El Centro tiene contratos con mltiples Planes de Servicio de Atencion de
Salud. Es responsabilidad del abajo firmante conocer y veriticar si los beneficios contenidos en el plan de seguro acordado
entre el firmante y su Plan de Servicio de Atencién de Salud limitan, reduce 0 deniega la cobertura de servicios médicos en el
Centro. El abajo firmante acepta que él/ella estd obligado a reembolsar al Centro por todo deducible, co-pago, sanciones de
cobertura o por cualquier servicio prestado gue no sea un beneficio cubierto por su Plan de Servicio de Atencion de Saludenel
Centro. Para servicios que no sean de emergencia, es responsabilidad del paciente asegurarse que su Plan ha autorizado los
servicios solicitados en el Centro. El abajo firmante acepta que la denegacion de pago por falta de autorizacion para servicios
no emergentes sera considerado una denegacion de un beneficio no cubierto, y debera ser pagado por el abajo firmante.

Elfla abajo firmante confirma que élfella ha leido y entendido el Acuerdo Financiero, la Cesidn de Beneficios de Seguro, la obligacion
del Plan de Servicio de Atencion de Salud y ofras disposiciones aplicables arriba y ha recibido una copia de las mismas y que
firma como paciente, representante legal del paciente o persona autorizada debidamente como agente general del paciente para
celebrar lo anterlor y aceptar sus condiciones.
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O No puede firmar
Acuerdo de Responsabilidad Financlera por otra persona distinta al Paclente o al representante legal del paciente: Por la presente
me comprometo a aceptar Ia responsabllidad financiera por los serviclos prestados al paciente y acepto las condiciones del Acuerdo
Financiero, Cesidn de Beneficios de Seguro, obligacidn del Plan de Serviclo de Atencion de Saludy otras disposiciones Incluldas arrlba.
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