Aviso de Practicas de Privacidad
United Community Health Center
630 Ontario Street, Storm Lake, IA

1. Consentimiento para tratamiento
a. Yo, el infrascrito, por la presente autorizo voluntariamente a profesionales
en el United Community Health Center a administrar cuidado médico.
Estoy enterado que la préctica de la medicina no es una ciencia exacta, y
reconozco que no se ha hecho ningunas garantias como resultado del
tratamiento o de la examinacion en la clinica.
2. Autorizacién de soltar informacion
a. Autorizo el United Community Health Center para soltar tal informacion
de mi expediente médico como puede ser necesario para la terminacion de
las demandas sometidas a mi compaiia de seguros o agencia.
ENTIENDO QUE EL ACCESO PUEDE INCLUIR LAS DIAGNOSIS Y
OPERACIONES O LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS Y QUE A
PETICION DE MI COMPAN{A DE SEGUROS, O AGENCIAS, MI
ARCHIVO MEDICO COMPLETO PUEDO ESTAR CONFORME A
REVISION. ADEMAS, ENTIENDO QUE LAS COPIAS DE MI
EXPEDIENTE MEDICO SEAN OBTENIDAS POR MI COMPANIA DE
SEGURO, COMPANIAS O AGENCIA DE SEGUROS.
3. Asignacion de beneficios
a. En consideracion si los servicios recibidos o por ser recibidos en el
United Community Health Center, yo me asigno todos los beneficios de
seguro debidos por mi. Ademas, garantizo que la clinica tendra derecho al
importe integro del mismo cargo. Cualquier sueldo acreedor se puede
aplicar a otras cuentas existentes. Acuerdo por este medio pagar
cualquiera y todos los cargos que se excedan o que no sean cubiertos por
mi seguro. Esta asignacion serd irrevocable.
4. Acuerdo de pago
a. Por la presente certifico que la informacioén proporcionada es verdadera
y que he informado de todas las fuentes de ingresos recibidos para apoyar
a mi familia. Estoy de acuerdo plenamente y con prontitud a pagar
cualquier cargo o suministrados por las autoridades de salud de la
Comunidad de acuerdo con el Centro de las tasas establecidas.

Por este medio reconozco que he recibido o se me ha ofrecido y e negado una copia del
documento "Notificacion de Practicas de Privacidad
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