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Formulario de consentimiento combinado del paciente para polizas de sequro y de consultorio
Certifico que la informacidn que he proporcionado sobre mi cobertura de seguro es correcta y autorizo a la
oficina de John Sokolowicz, M.D., P.A.,, DBA MVM Heart, Vein and Vascular Centers a verificar mi cobertura
de seguro y los beneficios permitidos de acuerdo con las pdlizas de mi plan de seguro. Autorizo que dichos
pagos se realicen directamente a John Sokolowicz, M.D., P.A.,, DBA MVM Heart, Vein and Vascular Centers
para todos los beneficios médicos/quirtrgicos pagaderos segin los términos de mi p6liza de seguro por los
servicios prestados. Acepto pagar cualquier copago, coaseguro, deducible, falta de respuesta a la
correspondencia del seguro, cobertura de auto agotada, reclamos de compensacién laboral denegados
segln lo requiera mi plan de seguro por la atencién médica/quirtrgica brindada a mi o a mi dependiente.
Entiendo que soy responsable de conocer los términos y regulaciones de mi plan de seguro, y que las
referencias a especialistas siempre son mi responsabilidad. Acepto aceptar la responsabilidad total del
pago si mi cobertura de seguro se interrumpe o finaliza durante mi atencidn.

Autorizo a John Sokolowicz, M.D., P.A., DBA MVM Heart, Vein and Vascular Centers, a presentar una

reclamacion a mi compafiia de seguros por los servicios médicos que me brindaron a mi o a mi
dependiente. Autorizo la divulgacién de cualquier informacion médica o incidental que sea necesaria para

la atencion médica o para procesar solicitudes de beneficios financieros, incluyendo la de proveedores
externos que puedan utilizarse en mi nombre. Autorizo que se utilice una copia de esta autorizacion en
lugar del original. Mis iniciales certifican que acepto la responsabilidad y el consentimiento indicados
anteriormente.

Acuse de recibo del Aviso de Practicas de Privacidad
Mis iniciales certifican que he recibido acceso a una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de MVM
Heart, Vein and Vascular Centers.

Recepcion de Politicas de Oficina y Financieras
Mis iniciales certifican que entiendo y acepto pagar los siguientes cargos si se presentan:
1. $50 por cancelacién o no presentacion a la cita con menos de 24 horas de anticipacién para todas las

visitas al consultorio.
2. $100 por ecografia/ecocardiograma con menos de 24 horas de anticipacion.
3. $270 por prueba de esfuerzo con menos de 24 horas de anticipacion.

4. $50 por cheque sin fondos.

5. $20.00 por cada formulario completado.

6. En el estado de Florida, se aplica un cargo de procesamiento por todas las copias de historiales médicos
necesarias, con un cargo de hasta $1.00 por pagina para las primeras 25 paginas y $0.25 por pagina a partir
de entonces.

He recibido una copia de las Politicas Financieras de MVVM Heart, Vein and Vascular Centers y las entiendo tal

como se estipulan. Acepto cumplir con las politicas financieras, de la oficinay de MVM Heart, Vein and
Vascular Centers.

Phone: 305-279-2621 - Fax: 305-598-3190 - info@mvmcardio.com

Kendall Office: 8720 N Kendall Drive, Suite108, Miami, FL 33176
Homestead Office: 304 North Krome Avenue, Suite A100, Homestead, FL 33030
Ambulatory Procedural Suite: VIS 9175 SW 87th Avenue, Building C, Miami, FL 33176
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Consentimiento para la divulgaciéon de informacién médica

La oficina de MVM Heart, Vein and Vascular Centers esta autorizada a compartir mi informacion médica,
incluyendo resultados de pruebas, medicamentos, horarios de citas e informacion de seguros y facturacion,
Unicamente con las siguientes personas. Entiendo que, sin consentimiento previo, sin excepcion y para mi
proteccion, mi informacion médica no se compartira de ninguna otra forma.

Nombre Relacion Teléfono #

Escriba el nombre del paciente Firma Fecha
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