P&O Associates — Formulario De Registro Del Paciente

Apellido: Primer Nombre;

Fecha de Nacimiento: /[ Sexo: M F Estado Civil: C S D Otro

Seguro Social# - - Correo Electrénico:

Teléfono de Casa:( ) - Trabajo:( ) - Celular( ) -]
Direccion:

Ciudad: Estado: Caddigo Postal: -
Medico que Receto: Teléfono:( ) - Fax( ) -]
Medico Primario: Teléfono: ( ) - Faxi( ) -
Contacto de Emergencia: Relacion: Teléfono:( ) -]

Como Supiste De P&O Associates?:

SEGURO PRIMARIO: ID #

Teléfono del Seguro: ( ) - Contacto:

Relacion del Asegurado con el Paciente: Paciente Esposo/Esposa Dependiente Otro

Nombre del Asegurado: Numero de Seguro Social: - - |

Direccion (si diferente del paciente):

Fecha de Nacimiento: /[ Teléfono de Casa: ( )
Empleador: Teléfono: ( ) -
SEGURO SECUNDARIO: ID #

Teléfono del Seguro: ( ) - Contacto:

Relacion del Asegurado con el Paciente:  Paciente Esposo/Esposa Dependiente  Otro

Nombre del Asegurado: Numero de Seguro Social: - -

Direccion (si diferente del paciente):

Fecha de Nacimiento: _ / / Teléfono de Casa: ( ) -

Empleador: Teléfono: ( ) -

CUBIERTO POR COMPENSACION POR ACCIDENTE De TRABAJO? Si No #Demanda

Asegurador de Accidente: Teléfono: ( ) -
Direccion:

Encargado del Caso: Teléfono: ( ) - Fax( )_ -
Abogado: Teléfono: ( ) - P ) -

Yo, el que suscribe por la presente acuerdo y doy mi consentimiento para que Prosthetic & Orthotic Assoc., Inc. (POA) nos prc
atencién medica a mi dependiente o a mi. Asimismo, certifico que yo (0 mi dependiente) poseo la cobertura del seguro como se ir
anteriormente y cedo directamente a POA todos los beneficios del seguro por los servicios provistos, si los hubiere, a menos que
pagaderos a mi favor. Entiendo que soy econdmicamente responsable de todos los cargos, ya sea que los pague 0 no mi comp:
seguros. Autorizo a POA divulgar toda la informacién que sea necesaria para garantizar el pago de los beneficios. Autorizo el uso

la presente firma en todos los informes de la compafiia de seguros.

Paciente/Guardian/Representante Firma Impresa Nombre y Relacion Fecha



Formulario Historial Medico

Nombre: Fecha:

Por favor margué todas que aplican:

Su condicion es a resulto de un accidente de trabajo Fecha de Accidente:
Su condicion es a resulto de un accidente de auto Estado que ocurmdeAccide
Su condicion es a resulto de cualquier otro tipo de accidente  Tipo dent&ccide
Altura: Tamafio de Zapato: Lado Afectado: Izquierdo Derecho___Edad:
Peso: libras cambios recientes en peso? Si es asi, cuanto/a: +/- libras
Has tenido o tienes cualquier de los siguientes?
Problemas de Corazon Hepatitis C Enfermedad Alzhéimer
Hipertensiva Sida Positiva Problemas Psiquiatrico
Enfermedad vascular Artritis Reumatoide Alcoholismo
Acariciar (Stroke) Obesidad Pacificador
Diabetes, | 0 1l Osteoartritis Trastorno Convulsior:
Enfermedad renal Enfermedad de los Pulmones Perdida de la Audicion
Osteoporosis Problemas de Vision Actualmente Embatazada
Hepatitis Ao B Enfermedad de Parkinson Virus sin Tratamiento
Alergia al Latex Fuma Articulacion Reemplazada
Escoliosis Incontinencia

Estas en este momento cogiendo cualquier medicamentos?

Has usado un protesis o braceé en el pasado? Si es asi, cuando fue l@siltjugarecibiste un proétesis?

Liste cualquier otra condicion que uste cree que va afectar suigatanmcluyendo ser urgias y fechas:

Ortopédico, Plastico o Otro Cirujano:

Nombre Grupo Préctica:

Teléfono #: Fax: Ultima Cita:

Trapista Ocupacional o Trapista Fisico:

Nombre Grupo Préctica:

Teléfono #: Fax: Ultima Cita:




. Prosthetic & Orthotic Associates, Inc. J(
POA N\
h Handspring Clinical Services Handspring

Nombre del paciente:

Acuse de recibo del aviso de practicas de privacidad
Yo, el abajo firmante, certifico que he recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad de Prosthetic & Orthotic
Associates, Inc./Handspring Clinical Services. El Aviso describe los tipos de uso y divulgacidn de mi informacién médica
protegida que podria ocurrir en mi tratamiento, pago de mi reclamo o en el desempefio de las operaciones de atencion
médica de POA/Handspring. El Aviso de practicas de privacidad también describe mis derechos y los deberes de
POA/Handspring con respecto a mi informacion de salud protegida. El Aviso de practicas de privacidad se publica en cada
oficina de perspectiva y nos reservamos el derecho de cambiar las practicas de privacidad que se describen en él. Puedo
obtener un Aviso de practicas de privacidad revisado solicitando que se envie una copia por correo o solicitando una en el
momento de mi cita.

Iniciales
OPCIONAL
Doy mi permiso para dejar un mensaje detallado a los siguientes nimeros de teléfono:
Hogar: Celular: Otro: Iniciales

Lanzamiento de familiares y amigos
Los nombres que se enumeran a continuacidon son miembros de la familia o amigos a quienes deseo otorgarles acceso a
mi informacién personal de atencidon médica. Confiaré en el juicio profesional de mi proveedor y su designado para
compartir dicha informacién, segln lo consideren necesario. Entiendo que la informacion se limita a conversaciones
verbales y que no se proporcionaran copias impresas de mi informacién PHI sin un consentimiento adicional para
divulgar informacién confidencial. Este consentimiento se considerara valido hasta el momento en que lo revoque y me
reservo el derecho de revocarlo en cualquier momento. Serd mi responsabilidad mantener esta informacion actualizada.

Nombre: Relacién: Teléfono: Iniciales

Nombre: Relacién: Teléfono: Iniciales

Estandares de proveedores de DMEPOS de Medicare (solo para beneficiarios)
Me han proporcionado una copia de los Estdndares para proveedores de DMEPOS de Medicare. Iniciales

Acuse de recibo de la politica financiera del paciente
Certifico que, segun mi leal saber y entender, la cobertura de seguro que figura en el formulario de registro es precisa y he
recibido una copia de la politica financiera de POA/Handspring. Entiendo que soy financieramente responsable por
cualquier cantidad no cubierta por mi contrato de Seguro.
Iniciales
Autorizacion de facturacion
Yo, el abajo firmante, autorizo la divulgacién de cualquier informacién médica o de otro tipo necesaria para procesar el
reclamo. Solicito que el pago de los beneficios del seguro médico comercial y/o gubernamental se asigne a
POA/Handspring. Autorizo el uso de esta firma en todas mis presentaciones de reclamos de seguros.

Firma del paciente/tutor legal/persona autorizada Fecha

Nombre impreso del tutor/persona autorizada Relacién con el paciente/descripcion de la autoridad



POLITICA FINANCIERA DEL PACIENTE DE POA/HANDSPRING

Estamos comprometidos a construir una relacion exitosa médico-paciente con usted y su familia. Su una
comprension clara de nuestra Politica Financiera del Paciente es importante para nuestra relacion
profesional. Por favor entender que el pago por los servicios es parte de esa relacién. Por favor pregunta
si tienes alguna pregunta sobre nuestras tarifas, nuestras politicas o sus responsabilidades. Es su
responsabilidad notificar a nuestra oficina de cualquier cambios en la informacién del paciente (es decir,
direccién, nombre, informacion del seguro, etc.).

Deducible y coseguro

Todos los montos de coseguro y los saldos vencidos vencen en el momento en que se prestan los
servicios, a menos que Se han hecho arreglos previos con el personal administrativo. Aceptamos
efectivo, cheque o tarjetas de crédito. Absolutamente no se aceptaran cheques posfechados.

Reclamos de seguro

El seguro es un contrato entre usted y su compafia de seguros. En la mayoria de los casos, NO somos
parte de este contrato. Le enviaremos la factura a su compafia de seguros principal como cortesia para
usted. Para facturar correctamente su compafia de seguros, requerimos que divulgue toda la
informacion del seguro, incluidos los principales y seguro secundario, asi como, cualquier cambio de
informacion del seguro. No proporcionar complete la informacion del seguro puede resultar en la
responsabilidad del paciente por la factura completa. Aunque podemos estimar lo que su compafiia de
seguros puede pagar, es la compafiia de seguros la que toma la determinacién final de su elegibilidad y
beneficios. Si su compafiia de seguros no tiene contrato con nosotros, usted acepta pagar cualquier
parte de los cargos no cubiertos por el seguro, incluidos, entre otros, los cargos por encima del
asignacion habitual y habitual. Si estamos fuera de la red de su compania de seguros y su Seguro le
paga directamente, usted es responsable del pago y acepta reenviarnos el pago de inmediato.

Si su plan de seguro es uno con el cual no somos un proveedor participante, se le
responsable del pago total. Sin embargo, como cortesia, presentaremos su reclamo de seguro
inicial y si no se paga dentro de los 30 dias, usted sera responsable.

Cuentas de autopago

Las cuentas de autopago son pacientes sin cobertura de seguro, pacientes cubiertos por planes de
seguro en los que la oficina no participa, o pacientes sin una tarjeta de seguro registrada con nosotros.
Los casos de responsabilidad también se consideraran cuentas de autopago. No aceptamos cartas de
abogados ni pagos de contingencia. Esta siempre es responsabilidad del paciente saber si nuestra
oficina esta participando con su plan. Si hay un discrepancia con nuestra informacion, se considerara
que el paciente paga por cuenta propia a menos que se demuestre lo contrario. Los arreglos de pago
extendido estan disponibles si es necesario. Pida al personal administrativo que discuta un plan de pago
de mutuo acuerdo. Nunca es nuestra intencion causar dificultades a nuestros pacientes, solo para
brindarles la mejor atencion posible y la menor cantidad de estrés.




POLITICA FINANCIERA DEL PACIENTE DE POA/HANDSPRING

Accidente de vehiculo motorizado (MVA) y facturacion de terceros

Dado que nuestra relacion es contigo y no con el seguro de responsabilidad civil (auto, hogar, etc.),

no presentaremos una reclamacién en su nombre. Es su responsabilidad buscar el reembolso de a ellos.
Sin embargo, si lo solicita, enviaremos un reclamo a su compafiia de seguros de salud principal. Tu
puede recibir un cuestionario de accidente de ellos para que usted lo complete. Si el cuestionario no es
devuelto a su companiia de seguro médico y/o recibimos una denegacién de su reclamo, se le
responsable del pago total.

Compensacion de trabajadores

Es responsabilidad del paciente proporcionar al personal de nuestro consultorio la autorizacion/
informacion de contacto del empleador. con respecto a un reclamo de compensacion para trabajadores.
Si el reclamo es denegado por el seguro de compensacion para trabajadores portador, entonces pasa a
ser responsabilidad del paciente. Si lo solicita, enviaremos la reclamacion a su aseguradora médica
principal con una copia de la denegacion del seguro de compensacion para trabajadores. Si tu se
deniega la reclamacion de la aseguradora médica principal, usted sera responsable del pago total.

Cheques devueltos

El cargo por un cheque devuelto es de $35 pagaderos en efectivo o giro postal. Esto se aplicara a su
cuenta ademas de la cantidad de fondos insuficientes. Es posible que lo coloquen solo en efectivo
después de cualquier cheque devuelto.

Menores

Los padres o tutores son responsables del pago completo y recibiran los estados de cuenta. A
Es posible que se requiera una autorizacion firmada para recibir tratamiento para los menores no
acompafiados.

Politica de saldo pendiente

Es nuestra politica de oficina que todas las cuentas de los pacientes se envien estados de cuenta
mensuales. Si no se realiza el pago en el cuenta dentro de un plazo razonable, se intentara hacer
arreglos de pago. Si no se puede hacer ninguna resolucion, la cuenta se enviara a la agencia de cobro, o
abogado, y possible alta de la practica.

En caso de que se entregue una cuenta para cobros, la persona financieramente responsable de la
cuenta sera responsable de todos los costos de cobro, incluidos los honorarios de abogados y los costos
judiciales.

Esta politica financiera ayuda a la oficina a brindar atencion de calidad a nuestros valiosos pacientes. Si
tienes alguna pregunta o necesita una aclaracion de cualquiera de las politicas anteriores, no dude en
contactarnos en POA/Handspring, 4 Riverside Drive, Middletown, NY 10941, o (845) 956-0001.




Prosthetic & Orthotics Associates

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE COMO SE UTILIZA Y DIVULG A LA INFORMACION SOBRE DE SALUD Y
COMO USTED PUEDE ACCEDER A LA MISMA.

LE ROGAMOS LEERLO ATENTAMENTE. LA PRIVACIDAD DE
LA INFORMACION SOBRE SU SALUD ES IMPORTANTE PARA NO SOTROS

NUESTRA OBLIGACION LEGAL

La legislacion federal y estatal aplicable nos exignservar la privacidad de los datos sobre sul.sAkimismo, estamos obligados a proporcionarle
el presente Aviso sobre nuestras practicas degifiad, nuestras obligaciones legales y sus dereebpecto de la informacion sobre su salud.
Durante el periodo de validez de este documenbzrdes cumplir con las practicas de privacidad dgscritas. Este Aviso entra en vigor el 14 de
abril de 2003 y tendra vigencia hasta que lo reacgphos.

Nos reservamos el derecho de modificar nuestrasigad de privacidad y los términos de este Avisouglquier momento, siempre que dichas
modificaciones estén contempladas por la legistea@icable. Nos reservamos el derecho efectuabicanen nuestras practicas de privacidad y en
los nuevos términos de nuestro Aviso vigente respie toda la informacion de salud que conservamolsiyendo la informacion de salud que
generamos o recibimos antes de efectuar las madiifices. Antes de realizar una modificacion sigatfiva de nuestras practicas de privacidad,
cambiaremos el presente Aviso, y el nuevo Avisaraddisponible a pedido.

Usted podra solicitar una copia del Aviso en cuaigonomento. Si desea obtener mas informacion dabneracticas de privacidad o copias
adicionales del presente Aviso, le rogamos quieetibs datos mencionados al final del presenta panerse en contacto con nosotros.

USO Y DIVULGACION DE LA INFORMACION DE SALUD
Utilizamos y divulgamos su informacion de saludapafiectuar tratamientos, pagos y operaciones ogladas con el cuidado de su salud. Por ejemplo:

Tratamientos y alternativas de tratamientos:podemos usar o revelar informacién sobre su salunmédico u otro proveedor de cuidados de salud
que le brinde tratamiento y para proporcionarlstadialternativas o beneficios y servicios relaaitws con la salud que puedan ser de su interés.

Pago: podemos utilizar y divulgar informacion sobre alud para obtener los pagos de los servicios gpef@rcionamos.

Operaciones de cuidados de salugiodemos utilizar y divulgar datos sobre su satucetacion con nuestras operaciones de cuidadsalde. Las
operaciones de cuidados de salud incluyen las &sialues de calidad y las actividades de mejoragiasiones de las competencias y las aptitudes de
los profesionales de cuidados de salud, las eviahesde desempefio de los clinicos y los provesdiareealizacion de programas de capacitacion,
las acreditaciones, las certificaciones, las at#nes relacionadas con las licencias o las vetifioas, las planillas administrativas de inscripemy

la venta o fusion de la practica.

Su autorizacion: ademas de utilizar los datos sobre su salud fectuar tratamientos, pagos u operaciones de cosdéel salud, usted puede
otorgarnos una autorizacién por escrito en la qusepermita utilizar la informacion sobre su salughtregarla a cualquier persona para cualquier fin.
Si nos otorga una autorizacion, podra revocarlaeporito en cualquier momento. Su revocacion nctafé el uso o la divulgacion permitidos por su
autorizacion mientras ésta tenga vigencia. Si rsgpmoporciona una autorizacion por escrito, no paxeutilizar o divulgar la informacion sobre su
salud para ningun fin excepto aquellos mencionadad presente Aviso.

A sus familiares y amigosdebemos entregarle los datos sobre su saludd sstgin se describe en la seccion Derechos dehpade este Aviso.
Unicamente si usted lo acepta, podemos entregamiaftion sobre su salud a un familiar, un amigtraipersona, en la medida en que resulte
necesario para ayudarlo a usted con sus cuidadssuteo con los pagos de los mismos.

Personas que participan en la atenciérpodemos utilizar o divulgar datos sobre su sahrd potificar o ayudar a notificar (incluyendo la
identificacion o ubicacién) a un familiar, su regrtante personal u otra persona responsablealidsulo o de su ubicacion, sobre su condicién
general o su fallecimiento. Si usted esta preséntiaremos la oportunidad de oponerse antes detifjuemos o proporcionemos informacion sobre
su salud. En caso de que estuviera incapacitadacocunstancias de emergencia, divulgaremoddaniacion sobre su salud en base a una decision
tomada utilizando nuestro juicio profesional. Echdis circunstancias, daremos a conocer Unicangimtftmacion que sea directamente relevante
segun el nivel de participacién de la persona est@n en el cuidado de su salud. Asimismo, utiimes nuestro juicio profesional y experiencia en
esta practica para inferir razonablemente qué esbconveniente para usted, para permitir queers®na retire los medicamentos comprados bajo
receta, los insumos médicos, las radiografias Iojgiea otro material similar que contenga inforngacsobre su salud.

Comercializacion de los servicios relacionados cda salud: no utilizaremos informacion sobre su salud parapadias publicitarias sin su
autorizacion por escrito.

Asociados:Podemos revelar la informacion de salud a nuestioi®s de negocios que realizan funciones en ruestnbre o nos proporciona
servicios si la informacién es necesaria piarhas funciones o servicios. Por ejemplo, podemitzar otra compafiia para realizar la facturadén
servicios en nuestro nombre. Todos nuestrtissestan obligados a proteger la privacidad dafermacion y no se les permite usar o divulgar
cualquier informacion que como se especé#it&l contracto.



Exigencias legalespodemos utilizar o divulgar la informacion sobuesalud si lo exige la ley. Esto incluye a autat@ade salud
publica, personas que pueden haber estadestasia enfermedades contagiosas, agencias deisidpesanitaria, individuos o
compafiias segun lo dispuesto por la Admirogirede Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Ausiration), durante el curso
de cualquier procedimiento judicial o admirgisvo, organismos de seguridad, funcionarios feesnencargados de funerales e
inspectores médicos.

Maltrato o abandono: podemos entregar informacion sobre su salud aut@sidades pertinentes si creemos razonablemastasied es una posible
victima de maltrato, abandono o violencia famib de otros delitos. Podemos divulgar datosessbrsalud en la medida necesaria para impedir una
amenaza seria contra su salud o su seguridadtm la salud o la seguridad de terceros.

Seguridad nacional:en determinadas circunstancias, podemos revelatosidades militares, informacion de salud despeal de las Fuerzas
Armadas. Podemos entregar a los funcionarios fedesaatorizados, los datos de salud requeridoslaajacucion de tareas licitas de inteligencia y
contrainteligencia y de otras actividades de sdgdrnacional. En determinadas circunstancias, poslemtregar informacion a un funcionario de una
institucion penitenciaria o de las fuerzas de ddgdrque tenga la custodia legitima de la infordrapirotegida de salud de un detenido o de un
paciente bajo ciertas circunstancias.

Recordatorios de citaspodemos utilizar y divulgar informacién sobre alud al enviarle los recordatorios de citas (copaw,ejemplo, los mensajes
de voz, las tarjetas postales o las cartas).

Investigacion: podemos utilizar o divulgar datos sobre su salimv@stigadores si sus investigaciones fueron autad por una junta institucional de
revision que haya examinado la propuesta de iggEséin y haya establecido protocolos para gararitizarivacidad de la informacion.

Finalidad de Notificacion violacion de datosPodemos utilizar o divulgar su infamacién mediaatgmida para proporcionar legalmente requeridos
avisos de no autorizado acceso o divulgacion defetmacion medica.

DERECHOS DEL PACIENTE

Acceso:usted tiene derecho a observar u obtener copis diatos sobre su salud, con ciertas excepci®uesle solicitar que le proporcionemos
copias en un formato distinto de las fotocopiaspEaremos el formato que solicitd salvo que noresslte posible hacerlo. Debe presentar una
solicitud por escrito para obtener acceso a lanndgion sobre su salud. Puede obtener un formysari solicitar acceso si utiliza la informacién de
contacto mencionada al final del presente Avisccdleraremos un precio razonable para cubrir lo®spsomo los gastos de las copias y del tiempo
de trabajo del personal. Ademas, puede solicim@sacenviando una carta a la direccion mencionditabdel presente Aviso. Si solicita copias, le
cobraremos $1.00 por pagina, $17.00 por hora bajtralel personal destinado a buscar y a fotoctgpiaformacion sobre su salud, ademés del costo
de franqueo si necesita que se las enviemos paoc@i solicita un formato alternativo, le cobraos un precio en base a los costos por la enteega d
la informacién sobre su salud en dicho formatdo Prefiere, le prepararemos un resumen o unaaaqdin de la informacién sobre su salud a cambio
del pago de un precio determinado. Si desea abtier@eexplicacion detallada de nuestra estructearecios, contactenos por medio de la
informacion mencionada al final del presente Aviso.

Justificacion de la divulgacion:usted tiene derecho a recibir una ndmina de Issscan los que la informacion sobre su salud fugdghda por

nosotros o nuestros socios comerciales con firstimttis de la realizacion de tratamientos, pagosiaziones de cuidados de salud y otras actividades
determinadas, durante los Ultimos 6 afios, per@onaaterioridad al 14 de abril de 2003. Si soliditha justificacion mas de una vez dentro de un
periodo de 12 meses, es posible que le cobrempieaiv razonable en base a los costos para respoedéas solicitudes adicionales.

Restriccion: usted tiene derecho a solicitar la imposiciénedgricciones adicionales sobre el uso o la dividgague hagamos de la informacion
sobre su salud. No se nos exige aceptar dichaicastes adicionales, pero si lo hacemos, estaserhligados por dicho acuerdo (excepto en una
emergencia).

Comunicacion alternativa: usted tiene derecho a solicitar que nos comuniqeeron usted respecto de la informacion sobreatud por medios
alternativos o a lugares alternativos. Debe prasémtsolicitud por escrito. Esta debe detallamheslios o el lugar alternativos que solicita.

Modificacion: usted tiene derecho a solicitar que modifiqueradsfbrmacion sobre su salud. Debe presentar gitadlpor escrito explicando por
qué se debe modificar la informacién. En determasazdrcunstancias, podemos rechazar su solicitud.

Aviso electrdnico:si recibe el presente Aviso a través de nuestrm@élg Internet o por medio de un correo electmriene derecho a recibirlo por
escrito.

Derecho a recibir notificaron de incumplimiento: Usted tiene el derecho de ser notificado en umipdimiento de cualquiera de los quirografarios
infamacién de salud protegida.

PREGUNTAS Y RECLAMOS

Si usted desea obtener mas informacion sobre asgsticticas de privacidad o si tiene alguna pteguronsulta. Si considera que hemos violado
sus derechos de privacidad, puede efectuar umredate nuestra organizacion o ante el Departangen8alud y Servicios Humanos de Estados
Unidos. Para presentar un reclamo en nuestra @ayaén, por favor contactar a Julie Palmer Tel:-886-0001, Fax: 845-344-6829, Email:
julie@poaprosthetics.com Riverside Drive, Middletown, NY 10941. Todo lezlamos deben hacerse por escrito. Usted nopenldizara por
presentar una queja.




MEDICARE DMEPOS ESTANDARES PARA SUPLIDORES
Nota: Esta lista es una versién abreviada de lostédadares todo suplidor de Medicare DMEPOS debe reunpara obtener y
retener sus privilegios para facturacion. La listacompleta de éstos estandares, esta en 42 C.F.R4®4, sec 424.57(c).

1. El suplidor debera cumplir con toda licengécable del Gobierno Federal y Estatal y con tamtpuerimiento regulatorio, y no
podra contratar a un individuo o entidad gamwveer esos servicios que requieran licencia.

2. El suplidor debera proveer informacién completictualizada en la solicitud para suplidor deHF®S. Cualquier cambio de
ésta informacion debera ser reportada alddatiSupliré Clearinghouse en 30 dias.

3. Una persona autorizada (alguien cuya firmadeecompariia) debera firmar la solicitud par&woét privilegios de facturacion.

4. El suplidor dispensara las recetas/6rdenessi geeopio inventario o debera tener un contratoottas compafiias para la compra
de los articulos necesarios para dispensaetetas/ordenes. El suplidor no podra tener amstcon ningunantidad que esté
excluida del programa de Medicare, cualgpiegrama de salud Estatal, o de los programas &ledete procuramiento y no
procuramiento.

5. El suplidor debera informar a los beneficiarie que pueden alquilar o comprar equipo médicabdieconémico o
rutinariamente comprado, y de la opcion dema de los equipos alquilados una vez que lleguantérmino de alquiler.

6. El suplidor debera notificar a los beneficarde la cobertura de las garantias y honrar tadatja aplicable bajo la ley Estatal
y reparar o remplazar sin costo alguno, trticulo cubierto por Medicare.

7. El suplidor debera mantener un local fisicaehugar apropiado. Este estandar requiere gleeal sea accesible al publico y
esté atendido durante las horas de operdgidocal debera medir por lo menos 200 pies clshjctener espacio para guardar
los expedientes médicos.

8. El suplidor debera permitirle a CMS, o a sgsrdes, que conduzcan inspecciones, para asegrat guplidor esté en
cumplimiento con éstos estandares. El loebsdplidor debera ser accesible a los benefidatizante horas de negocios
razonables y debera mantener un letrerolgisicluyendo las horas de operacion.

9. El suplidor debe mantener una linea de tetéfimra el negocio la cual esté registrada bajmelbre del negocio en el
directorio local, o un nimero sin costo, disiple a través de la operadora. El uso exclusivordbeeper, de una grabadora, de
un servicio de contestador o de un teléfaolar durante las horas de operacion, esta pdihibi

10. El suplidor debe tener seguro comprensivoasgad y responsabilidad por una cantidad de poelwos$300,000 que cubra los
dos, el negocio y los clientes y empleaddswdgidor. Si el suplidor manufactura sus progidsculos, éste seguro debe
también cubrir riesgo y responsabilidad detipcto y la operacion en su totalidad.

11. El suplidor debe estar de acuerdo en no inbtiatacto telefonico con beneficiarios, con algumagpciones. Este estandar
les prohibe a los suplidores contactar déeficiarios de Medicare basados en alguna rewédéca verbal a menos de que le
aplique alguna excepcion.

12. El suplidor es responsable de entregar y expdidos beneficiarios como usar todo articulo etibipor Medicare, y mantener
prueba de entrega.

13. El suplidor debe contestar preguntas y respantiea queja que los beneficiarios tengamantener documentacion de dichos
contactos.

14. El suplidor debe dar mantenimiento y remplaiacosto alguno o reparar directamente, o a trd@és contrato de servicio
con otra compafiia, articulos cubiertos podibe que el suplidor haya alquilado a los bereafizs.

15. El suplidor debe aceptar devoluciones de dosale baja calidad o inadecuados de los benedisiéarticulos cuya calidad sea
inferior a la establecida para dicho articolarticulos que son inapropiados para el beaeiicen el momento de haber sido
medidos y alquilados o vendidos).

16. El suplidor debe revelar éstos estandaressp@l@lores a cada beneficiario a quien proveewogacubiertos por Medicare.

17. El suplidor debe revelar al Gobierno toda pesituefia, que tenga participacion financiera agiyaation en el control del
negocio.

18. El suplidor no debera transferir o reasignamn@mero de suplidor (eje: el suplidor no puede eedpermitir que otra entidad
use su nuamero de suplidor de Medicare).

19. El suplidor debe establecer un protocolo pasalver quejas de los beneficiarios relacionadetas estandares. Un registro de
éstas quejas debera ser mantenido en eldetalplidor.

20. El registro de las quejas debe incluir: nomirecciéon, numero de teléfono y el numero de Madi¢HICN) del beneficiario,
un resumen de la queja y cualquier accioratpara resolverla.

21. El suplidor debe acceder a proporcionarle a €Mgquier informacion requerida por el estatutegulaciones de
implementacion de Medicare.

22. Todo suplidor debe ser acreditado por una argeidn de acreditacion aprobada por CMS para ebteretener sus
privilegios para facturacion. La acreditacitebe indicar los productos y servicios especifi@ra los cuales el suplidor esta
acreditado, para que el suplidor reciba gagasos productos (excepto ciertos productos f&uios exentos).

23. Todo suplidor debe notificar a su organizadéracreditacién cuando abra un nuevo local de DMEPO

24. Cada local del suplidor, propio o subcontratadéde cumplir con los estandares de calidad de P&y ser acreditado por
separado para facturar a Medicare.

25. Todo suplidor debe revelar durante el pericelmdcripcion, todos sus productos y servicioduyendo la adicion de nuevos
productos para los cuales esta solicitanded#acion.

26. Debe cumplir con los requisitos de fianza dantéa especificados en 42 C.F.R. 424.57 (c). Feehimplementacion Mayo 4,
2009

27. El suplidor debe obtener oxigeno de un suplijdertenga licencia del Estado para suplir oxigeno.

28. El suplidor debe mantener documentacion, éslgmeferidos, de acuerdo con las provisiones guensuentran en 42 C.F.R.
424.516(f).

29. Los suplidores de DMEPOS tienen prohibido catipsu local con ciertos otros proveedores y slguks de Medicare.

30. Los suplidores de DMEPOS deben permanecertadiarpiblico por un minimo de 30 horas por sencaneciertas
excepciones.

Patient Signature Date Signed
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LANZAMIENTO PARA LOS MEDIOS DE COMUNICACION Y EL USO PROMOCIONAL DE SEMEJANZA

Entiendo que Prosthetic & Orthotic Associates (y en el presente documento denominado POA), sus
empleados y agentes y nadie que esté bajo la supervision, direccién y la instruccién de POA y sus empleados y
agentes, incluyendo cualquier medio de impresién, video, audio o electrénica puede tomar fotografias, video, cintas
de audio y otros imagenes y sonidos medios de mi ya que se relaciona con mi amputacién(s) o mi evaluacién,
capacitacion y conexion y uso de cualquier dispositivo POA. POA puede desear utilizar estas fotografias para fines
educativos, promocionales, publicidad y otros medios de comunicacién.

Este permiso para el lanzamiento, sin compensacion ni previo aviso, permitird POA utilizar fotografias en sus
publicaciones impresas, durante las presentaciones y de otra manera. Doy mi consentimiento libre y
voluntariamente para el uso y la publicacién de mi nombre, fotos de mi evaluacién destinado para beneficiar a miya
otros necesitados a estos dispositivos, fotos o semejanzas por PO A todos propésitos incluyendo, pero no limitado a:
educativo, promocional, publicidad, el comercio y los medios de comunicacién; a través de cualquier medio o
formato, incluyendo, pero no limitado a; video, audio, cine, fotografia, television, radio, digital, internet, teatro o
cualquier otra fuente en cualquier momento desde esta fecha hasta revocar este consentimiento por escrito.
Ademds renuncio a cualquier reclamacién contra POA y sus empleados y agentes y cualquier persona actuando a
peticién de POA basados en o relacionados con su uso o publicacién de mi imagen, voz, participacién y/ imagen. Doy
libremente esta autorizacién sin remuneracion pero con la esperanza de ayudar a otros en necesidad, acceder a POA.

Por favor uno inicial y tenga en cuenta las limitaciones mas marcando casillas abajo:

Yo doy mi permiso para usar mi imagen completo, incluyendo mi cara, manos, brazos, hombros, torso, piernas
y pies (tal como se describe en el lanzamiento para medios de comunicacién y el uso promocional de (mi) semejanza
EXCEPTO como sigue (marque todas las excepciones que correspondan):

L Doy esta autorizacion sin limitacion;

1 Ningtn lanzamiento de mi nombre;

Ningun lanzamiento a medios de comunicacién;

Ningun lanzamiento para educativo propésitos de otros pacientes;

Ningun lanzamiento para educativo propésitos de practicantes y estudiantes;

Ningun lanzamiento para POA promocional o publicidad propdsitos independientemente de la forma de
la publicacién.

O
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Yo limito mi permiso para usar mi imagen retratar SOLAMENTE mis manos, brazos, hombros, torso, piernas y
pies (EXCLUYENDO mi cara) mencionado en el Lanzamiento para Los Medios De Comunicacién y el uso de (mi)
semejanza EXCEPTO como sigue (marque todas las excepciones que correspondan):

[ Doy esta autorizacién sin limitacion;
1 Ningln lanzamiento de mi nombre;

Ningun lanzamiento a medios de comunicacion;

Ningun lanzamiento para educativo propositos de otros pacientes;

Ningun lanzamiento para educativo propositos de practicantes y estudiantes;

Ningun lanzamiento para POA promocional o ici R ;
publicidad propésitos inde
fa publicacién, prop pendientemente de la forma de
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Entiendo que POA puede ponerse en contacto conmigo para solicitar que mi permiso en alguna fecha
posterior usara mi semejanza para cualquier objetivo que puedo haber rechazado dar el permiso en este tiempo.
También entiendo que si doy mi permiso ahora que mi permiso es irrevocable después de que mi semejanza ha sido
publicada y/o distribuida en cualquier momento después de que mi permiso es dado y antes de que mi permiso sea
revocado.

Ademas, entiendo que es improbable, pero posible que mi semejanza pudiera firmar la esfera publica por los
medios y podria ser liberada de nuevo y usada sin mi autorizacion por otros fuera del control de POA. POA tomara
precauciones razonables para ayudar a impedir este pasar.

Por Favor, marque una:

Soy sobre la edad de dieciocho afios y e leido el anterior y totalmente y completamente entiendo los
contenido.

Represento esto el sujeto de las fotografias es un menor y que soy padre/madre del menory e leidos el
anterior y totalmente y completamente entiendo los contenido.

Para revocar este consentimiento, pdngase en contacto con POA at 4 Riverside Drive, Middletown, NY 10941.

Paciente Nombre Paciente Firma Fecha
Guardian Nombre Guardian Firma Fecha
Firma de personal de POA y titulo Fecha

Firmas son digitalmente capturadas en direccion de documentos de Instalacion OPIE
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