#@W Hear usa FORMULARIO DE LA HIPAA PARA PIF

NOMBRE DEL CLIENTE:

Apellido Nombre Iniciales
DIRECCION:

Calle Ciudad, estado, cédigo postal
NUMERO DE TELEFONO:

Movil Particular Laboral
CORREO ELECTRONICO: FECHA DE NACIMIENTO:
PARTE RESPONSABLE:

Nombre Relacion Fecha de nacimiento

NOMBRE DEL MEDICO DE CABECERA:

DIRECCION DEL MEDICO DE CABECERA:

TELEFONO DEL MEDICO: FAX:

CONTACTO DE EMERGENCIA:

Nombre Relacion Teléfono

1. ¢Ha sido cliente de HearUSA anteriormente? asi [INo

En caso afirmativo, ¢de qué sucursal?

2. 4 Como se enter6 de HearUSA?

3. ¢ Esta visita esta cubierta por un plan de seguro médico? []Si [ONo
En caso afirmativo, presente su tarjeta de identificacion de miembro y/o su derivacion, si corresponde.

4. ; Esta visita esta cubierta por otros pagadores? asi O No

5. (Ejemplo: indemnizacion laboral, un plan de seguro médico secundario, el plan de seguro de un familiar, su empleador, etc.)
En caso afirmativo, presente su tarjeta de identificacion de miembro y/o su derivacion, si corresponde.

CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Al firmar este formulario, otorgo mi consentimiento a HearUSA (el “proveedor”) para que use y divulgue mi informacién médica
protegida para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. El Aviso de Practicas de Privacidad proporciona
informacién mas detallada sobre cdmo el proveedor puede usar y divulgar mi informacion médica protegida.

Si bien el proveedor no vende informacién de pacientes a terceros, al firmar mas abajo, a menos que decida excluirse marcando

la casilla a continuacion, usted otorga expresamente su consentimiento para recibir lamadas, incluidas llamadas con marcacién
automatica y mensajes pregrabados, correos electronicos, correo de comercializacion y mensajes de texto de HearUSA, sus
filiales y socios de comercializacién, sus agentes y otros que llamen en nombre de HearUSA, a cualquier nimero de teléfono que
usted haya proporcionado o pueda proporcionar en el futuro (incluidos los numeros de teléfono mévil). Pueden aplicarse tarifas por
mensajes y datos.

Decido excluirme de recibir tales llamadas y mensajes de comercializacion. []

Puedo elegir a otra persona para que me ayude con mis visitas clinicas o hable con el proveedor en mi nombre. Esta persona
requiere mi permiso por escrito para analizar mi tratamiento e informacién médica privada. Elijo designar a la persona a continuacion
para que tenga este acceso. Si no hay tal persona, deje la opcidn en blanco.

(nombre completo), (relacion).

Tengo el derecho legal de revisar el Aviso de Practicas de Privacidad del proveedor antes de firmar este consentimiento.
Le recomendamos que lo lea en su totalidad en https://www.hearusa.com/about-us/hipaa-policy/. El Aviso de Practicas de Privacidad
esta sujeto a cambios y se actualizara en consecuencia. Tengo derecho a solicitar este aviso en un formato no electronico.

Tengo derecho a solicitar que el proveedor restrinja la forma en que usa y divulga mi informaciéon médica protegida para fines de
comercializacién, tratamiento, pago u operaciones de atencion meédica. Es posible que la ley no le exija al proveedor que conceda
mi solicitud, dependiendo de la naturaleza de la misma. Sin embargo, si el proveedor decide conceder mi solicitud, estara obligado
por nuestro acuerdo. Tengo derecho a revocar este consentimiento por escrito, excepto en la medida en que ya se haya usado o
divulgado mi informacion médica protegida en funcién de dicho consentimiento.

Para proporcionarme el mejor servicio al cliente y la mejor experiencia del paciente, la cita podra monitorearse o grabarse con fines
de control de calidad y capacitacién. Si no deseo que se monitoree o se grabe mi cita, marcaré esta casilla. ]

Firma Fecha
Revisado: 07/2025
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