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Alexandre B. deMoura, M.D,,P.C.
Datos Demograficos Del Paciente

NF

Nombre: Fecha: / /
Direccién: Ciudad: Estado: Zip:
Proporcione su direccién de correo electrénico:

Teléfono: (Hogar): (Movil):

Nro.S.S. #: Género: [JM [JF Fecha De Nacimiento: Edad:
Altura: Peso: Raza: Etnia:

Idioma Preferido:

Estado Civil: [JSoltero [JCasado []Divorciado []Viudo []Separado []Pareja

(El Paciente Trabaja? [JSi [JNo [] Tareas Limitadas:

¢cTienes Un Abogado? [JSi [ No

Abogado: Nro. Teléfono #:

Direccién: Ciudad: Estado: Zip:
Nombre De Contacto De Emergencia: Nro.Tel #:

Nombre De Farmacia: Nro.Tel #:

Direccién: Ciudad: Estado: Zip:

A Continuacion, Indique Quién Lo Derivé A Nuestro Consultorio

1 Médico ] Abogado [] por paciente J Internet/anuncio de revista/etc.
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Informacién Del Seguro

Seguro contra todo riesgo:

NUmero de reclamo NF:

Fecha del accidente: / /

Nombre del ajustador:

Numero de pdéliza:

Asegurado: []Si [1No

Nombre:

Direccién: Ciudad: Estado: Zip:
Empleador:

Direccidn: Ciudad: Estado: Zip:
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Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA, New York Spine Institute
761 Merrick Ave. - Westbury, New York 11590 - 516-357-8777

CESION DE PROCEDIMIENTOS DE RECUPERACION Y AUTORIZACION PARA
ALEXANDRE DE MOURA, M.D., PC, DBA, NEW YORK SPINE INSTITUTE

Paciente:

Direccion:

Abogado:

YO, , €l abajo firmante, por la
presente cedo a Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine , cualquier cantidad vencida y pagadera, recibida por
mi o en mi hombre, de cualquier fuente para cualquier tratamiento médico y/o los honorarios para los servicios prestados a
mi y/o a mi abogado.

Autorizoy ordeno a mi abogado a deducir e inmediatamente pagar a Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine
Institute, los honorarios que correspondan y sean pagaderos por las cantidades cedidas que se me pueden entregar o se
pueden entregar a mi abogado en cualquier recuperacion resultante de cualquier demanda o litigio. Ademas, ordeno a mi
abogado a contactar a Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine , para determinar la cantidad exacta adeudada
antes de que se me pague la cantidad de cualquier recuperacioén resultante de cualquier demanda o litigio. Ademas, ordeno
a mi abogado que asesore a Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine, previa solicitud, del estado de mis litigios
y/o cualquier demanda que pueda resultar en una recuperacién monetaria de la cual los honorarios vencidos y pagaderos a
Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine, pueden ser pagados. Si mi abogado es reemplazado por otro abogado,
ordeno que el abogado saliente no envie mi expediente hasta que se firme un acuse de recibo por escrito por mi nuevo abo-
gadoy se lo envie al abajo firmante reconociendo los términos y condiciones establecidos en esta cesion.

Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine , acuerda proporcionar una cooperacion razonable en relacién con
la obtencién del pago de todas las demandas de seguros en la medida requerida por la ley.

En caso de incumplimiento de esta cesion por parte del paciente y/o el abogado del paciente, se entiende que el paciente
seguira siendo responsable de todos los honorarios legales necesarios para obtener informacién de los seguros y/o cobrar
cualquier cantidad debida a Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine , mas el gasto de litigio y/o arbitraje.

Se entiende que este acuerdo, de ninguna manera, no hace que el pago de los honorarios vencidos y pagaderos a Alexandre
de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine , dependa de asegurar una recuperacion en cualquier litigio o en cualquier de-
manda de seguros que pueda tener. Entiendo que sigo siendo personalmente responsable de todos los honorarios para el
tratamiento médico, asi como para los servicios prestados en mi nombre a miabogado y que soy personalmente responsable
del pago de los mismos. Ademas, reconozco que esta cesidn no impide, de ninguna manera, ni impide de otro modo que
Alexandre de Moura, M.D., PC, DBA New York Spine, exija el pago en cualquier momento después de la prestacion de dichos
servicios, tal como se incluyen en esta cesion.

(Firma del Paciente o Tutor Legal)

Testigo

Los Términos Y Condiciones De La Cesion Anterior Se Encuentran Comprendidos Y Convenidos Por:

Abogado:

Direccion:

Firma Del Abogado: Fecha:
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LEY DE SEGURO AUTOMOTOR CON RESPONSABILIDAD OBJETIVA DEL ESTADO DE NUEVA YORK
FORMULARIO DE CESION DE BENEFICIOS

(PARA ACCIDENTES OCURRIDOS A PARTIR DEL 1/3/02 EN ADELANTE)
New York Spine Institute

Yo, , (“Cedente”) por el presente cedo a Dr. Alexandre B. de Moura, Dr. Adam Landskowsky,

(Print patient's name)
Dr. Timothy Roberts Dr. Peter G. Passias, Dr. Angel Macagno, Dr. John Ventrudo, Dr. Nicholas Post & Dr. Alan Greenfield

(“Cesionarios”) (Escribir Nombre del Hospital o Brestador de Servicios de Salud)
Todos los derechos, privilegios y recursos de pago por los servicios de salud prestados por el cesionario a
los que tengo derecho conforme al Articulo 51 (Estatuto de Responsabilidad Objetiva) de la Ley de Seguros.

Por el presente, el Cesionario certifica no haber recibido ningin pago de parte del Cedente o en su nombre y no
buscara obtener pagos directamente de parte del Cedente por servicios prestados por dicho Cesionario por
lesiones sufridas como consecuencia del vehiculo automotor que tuvieran lugar el ,
sin perjuicio de cualquier otro acuerdo en contrario. (Escribir fecha del accidente)

El acuerdo podra ser revocado por el cesionario cuando los beneficios no sean pagaderos basado en la falta de
cobertura del cedente y/o la violacion a alguna condicion de la poéliza debido a conductas o acciones del cedente.

CUALQUIER PERSONA QUE, DELIBERADAMENTE Y CON LA INTENCION DE DEFRAUDAR A CUALQUIER COMPANIA
DE SEGUROS U OTRA PERSONA, PRESENTE UNA SOLICITUD DE SEGURO COMERCIAL O UNA DEMANDA POR
CUALQUIER BENEFICIO DE SEGURO COMERCIAL O PERSONAL QUE CONTENGA INFORMACION ESENCIALMENTE
FALSA U OCULTE EN LA MISMA, CON PROPOSITOS ENGANOSOS, INFORMACION RELATIVA A CUALQUIER
HECHO MATERIAL, Y CUALQUIER PERSONA QUE, EN RELACION A DICHA SOLICITUD O RECLAMO, REALICE
DELIBERADAMENTE O ASISTA, INCITE, PROPONGA O CONSPIRE CON OTROS PARA REALIZAR DELIBERADAMENTE,
INFORMES FALSOS ACERCA DEL ROBO, DESTRUCCION, DANO O CONVERSION DE CUALQUIER VEHICULO
AUTOMOTOR O UNA COMPANIA DE SEGUROS, INCURRIRA EN UN ACTO DE SEGURO FRAUDULENTO, LO QUE
CONSTITUYE UN DELITO, Y TAMBIEN ESTARA SUJETA A UNA MULTA CIVIL QUE NO EXCEDA DE LOS CINCO MIL
DOLARE$ Y DEL VALOR DEL VEHICULO AUTOMOTOR EN CUESTION O DEL RECLAMO INDICADO PARA CADA
VIOLACION.

(Nombre del Paciente en letra imprenta) (Firma del Paciente)

(Domicilio del Paciente) (Fecha de la Firma)

(Domicilio del Paciente)

NYSI - NEW YORK SPINE INSTITUTE

Dr. Alexandre B. de Moura, Dr. Peter G. Passias, (Firma del Prestador)
Dr. John Ventrudo, Dr. Angel E. Macagno,

Dr. Alan Greenfield, Dr. Adam Landskowsky,

& Dr. Nicholas Post, Dr. Timothy Roberts

(Nombre del Prestador en letra imprenta) (Fecha de la Firma)

761 MERRICK AVENUE, WESTBURY, NEW YORK 11590

(Domicilio del Prestador)

NYS FORM NF-AOB (Rev 1/2004)
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ANTECEDENTE

Nombre Del Paciente:

Fecha Del Accidente: / /

Ocupacion y empleadora:

Queja Principal:

¢Dénde Es El Dolor? [ Cuello [ Espalda [J Hombro D/I (] Rodilla D/1

(Como Y Dénde Se Lesiond? :

Describa:

¢Cuando Ocurridé La Lesién? [ Trabajo: [ Accidente De Transito: [] Otro:

Tuvo Algun Accidente De Transito Antes O Si ] No

¢ Tiene Antecedente De Dolor De Cuello O Espalda? ] Si [] No

Tratamientos Que Ha Recibido Hasta Hoy:

[] Fisioterapia [J Atencidén Quiropractica [] Acupunctura
J Inyecciones Epidurales [] Inyeccién En Punto Reflexdgeno [J Diagnéstico Por Imagen

Otras Afecciones Médicas:

¢Alguna Alergia? :

Histora Social:
¢Fuma? [ No [ Si, ¢Cuanto?: Bebida? [J No [] Si, ¢Cuanto?:

Detalle Cualguier Operacién Y/O Internaciéon (Con Fecha):

¢Alguna Prueba Radioldgica?:

¢Alguna Alergia? :

Revision De Escala Y Esquema Del Dolor
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Yo, el firmante, autorizo a New York Spine Institute a que me brinde (o al paciente menor mencionado
anteriormente) atencién y tratamiento médicos y fisicos necesarios y adecuados para diagnosticar y/o tratar mi
afeccién médica (o la del paciente menor) que incluye, entre otros, radiografias o resonancias magnéticas,
fisioterapia o servicios quiropracticos, la administracion y/o inyeccién de medicamentos y productos
farmacéuticos, que incluye, entre otros, inyecciones en el punto reflexdgeno, y la extraccién de sangre (el/los
“Procedimiento/s”, segun consideren necesario el personal y los médicos de New York Spine Institute.

Comprendo que no me han proporcionado garantias o promesas sobre los resultados o descubrimientos
esperados a partir del tratamiento o el examen en New York Spine Institute. Comprendo que los Procedimientos
y cualquier otro tratamiento que reciba aparecen indicados por el diagnéstico y/u observaciones clinicas
realizadas por New York Spine . Doy fe de que un miembro del personal de New York Spine me ha explicado la
naturaleza de los Procedimientos recomendados, el objetivo y la necesidad de los Procedimientos recomendados,
los riesgos y las complicaciones posibles de los Procedimientos recomendados y las alternativas a los
Procedimientos recomendados, en caso de existir alguna. Comprendo todas las explicaciones que me han
proporcionado y proporciono este consentimiento de forma voluntaria. Confirmo que he leido y comprendo
completamente lo anterior, y que he tenido la oportunidad de realizar preguntas y que todas ellas fueron
respondidas.

Este consentimiento cubrird cada una de mis visitas (o del paciente menor) siempre que yo (o el paciente
menor) sea un paciente activo de New York Spine Institute.

Firma del paciente o tutor legal Fecha

Relacién con el paciente Fecha

Declaro que he explicado personalmente la informacién anterior al paciente o a su representante.

Firma del proveedor Fecha
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ACUSE DE RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Estimado paciente:

Debemos proporcionarle una copia de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad que describe sus derechos y
las obligaciones legales del Proveedor respecto del uso y/o divulgacidon de su informacién de salud protegida.
Firme este formulario para acusar el recibo del Aviso.

Comprendo que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de Alexandre B. De Moura, M.D,,
P.C. d/b/a New York Spine Institute que detalla mis derechos y las obligaciones legales del Proveedor respecto
del uso y/o divulgacion de mi informacién de salud protegida.

Firma del paciente/representante designado Nombre en letra imprenta

Relacién del representante Fecha
designado con el paciente

PARA USO DEL PROVEEDOR UNICAMENTE

Hemos hecho todo lo posible para obtener el acuse de recibo por escrito de recepcién de nuestro Aviso
de Practicas de Privacidad, pero no lo logramos porque:

[J El tratamiento se brindé en una situacion de emergencia. Volveremos a intentar obtener
el acuse los antes posible después de la emergencia.

J No pudimos comunicarnos con el paciente: Motivo:

[0 El paciente se rehusé a firmar: Motivo:

0 Otro (especifique):
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