rn Urgent Care

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

El paciente se presenta para recibir atencion o servicios y por la presente consiente y autoriza a Northern Regional Hospital (NRH) o
Northern Medical Group (NMG) o Northern Urgent Care (NUC) a prestar dicha atencién, aceptando permitir que los tratamientos y/o
procedimientos y/o estudios de diagndstico (la "Atencién al Paciente") se realicen segun lo ordenado por el médico/proveedor tratante
y los asociados, asistentes o estudiantes que se consideren necesarios (aprobados por NRH y/o el Proveedor de acuerdo con las
politicas de NRH aplicables). Si el paciente abandona el centro o la clinica en contra del consejo del médico tratante, se acuerda que
lo mismo se hara a riesgo del paciente y NRH o NMG o NUC quedan exonerados de toda responsabilidad a la salida del paciente, y
el paciente y/o su representante acuerdan eximir a NRH o NMG o NUC de cualquier reclamacion que surja de la salida del paciente o
de la Atencion al Paciente.

1. CERTIFICACION DE MEDICARE Y ASIGNACION DE BENEFICIOS

El paciente y/o representante certifica que cualquier informacién proporcionada al solicitar el pago bajo el Titulo XVIII (Medicare) o el
Titulo XIX (Medicaid) de la Ley del Seguro Social es verdadera y correcta. Se solicita el pago de los beneficios autorizados que se
realizaran en nombre del paciente a los médicos de la clinica basada en el hospital NRH o NMG por el programa Medicare o Medicaid.

2. CESION DE BENEFICIOS

El paciente y/o representante autoriza el pago directamente a NRH, NMG, médicos empleados en el hospital, médicos de
urgencias, radidlogos, anestesidlogos, patdlogos y/o el proveedor de atencién, de cualquier hospital, servicio de
ambulancia/EMS u otra practica médica, por los beneficios del seguro médico que de otro modo se pagarian al paciente. Sin
embargo, dichos pagos no deben exceder el saldo adeudado a dicho proveedor de servicios en funcién de los cargos regulares
por dichos servicios. El abajo firmante acepta ceder todos los derechos y reclamos de pago del paciente en virtud de cualquier
plan de seguro médico con el que esté inscrito en Northern Regional Hospital y en cualquier otro proveedor de tratamiento. El
abajo firmante designa a Northern Regional Hospital, a los otros proveedores de tratamiento y/o a sus agentes como el
"representante autorizado" del paciente para actuar en su nombre en la busqueda de pago por los servicios prestados. Si el
abajo firmante paga mas de lo adeudado por esta visita médica, el abajo firmante acepta que el excedente se puede utilizar
para pagar cualquier factura impaga acumulada en cualquier instalacion del Northern Regional Hospital.

3. ACUERDO DE GARANTIA DE PAGO

El abajo firmante garantiza incondicionalmente el pago de la factura del hospital y del médico que surja de la Atencién al Paciente. El
abajo firmante reconoce ademas lo anterior y es el paciente y/o representante para ejecutar las condiciones anteriores y acepta sus
términos.

4. COMUNICACIONES

Doy mi consentimiento para recibir lamadas o mensajes de texto, incluidas, entre otras, las comunicaciones relacionadas con la
facturacion y el pago de articulos y servicios a cualquier nimero de teléfono proporcionado, en el que pueda ser contactado, a menos
que notifique al hospital y/o al consultorio del proveedor lo contrario por escrito. Las llamadas y los mensajes de texto incluyen, entre
otros, mensajes pregrabados, mensajes de voz artificiales, dispositivos de marcacion telefonica automatica u otra tecnologia asistida
por computadora, o por correo electronico, mensajes de texto o por cualquier otra forma de comunicacion electronica para el hospital,
afiliados, contratistas, proveedores de servicios, proveedores clinicos, abogados o sus agentes, incluidas las agencias de cobro.

5. AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
El paciente y/o representante acusa recibo del “Aviso de Practicas de Privacidad”.

6. DIRECTIVAS ANTICIPADAS Y DECLARACION DE DERECHOS DEL PACIENTE
Por la presente, el paciente y/o su representante acusan recibo o abogan por el paquete informativo de Directivas Anticipadas de NC y
los Derechos del Paciente.

7. EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR OBJETOS DE VALOR

Por la presente, el paciente y/o su representante reconocen que NRH no puede aceptar la responsabilidad por los objetos de
valor personales y libera a NRH de la responsabilidad por los articulos perdidos, robados o dafiados durante la estadia del
paciente en NRH. Ademas, el paciente y/o representante consiente en permitir que el personal de NRH busque y cree un registro
de sus objetos de valor y/o pertenencias segun sea necesario.

Por la presente certifico que he leido lo anterior y que soy el paciente y/o estoy debidamente
autorizado como agente o representante del paciente para ejecutar lo anterior y aceptar sus términos.
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