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Pasar por una laringectomia total puede

ser una experiencia abrumadoray dar

lugar a cambios importantes en la forma en
que vive. Hemos creado este manual para
darle informacion valiosa que lo ayudara

a vivir bien después de una laringectomia.
Encontrara informacion que le sera otil para
pedir suministros, sacar el mejor provecho
de los beneficios de seguros y entender

sus derechos.
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COMO PODEMOS AYUDARLO?

[T

Apreciamos mucho
gue sea nuestro
cliente. Como tal,

en Atos Medical
queremos contarle
sobre los servicios
complementarios
que estdn disponibles
para usted.

Facturacion para seguros y Medicare

Atos Medical facilita la presentacion de reclamos de seguro, ya que
presenta los reclamos de Medicare y seguro comercial, y les hace
seguimiento. No pedimos el pago en el momento de su pedido para los
articulos que cubre el seguro (hay algunas exclusiones). Enviaremos sus
productos mientras nuestro experto y conocedor equipo de reembolsos
se esfuerza por conseguir la aprobacién de su reclamo. Usted recibird
un resumen de cuenta en el que se reflejard el saldo adeudado después
de que su seguro haya pagado su parte. También posibilitamos
pedidos de 90 dias para la comodidad de los clientes de seguro dentro
de la red. Consulte nuestro sitio web para obtener una lista completa
de los proveedores dentro de la red. Esta lista se actualiza a menudo.

Asignacion de Medicare

Muchos de nuestros productos son elegibles para precios de asignaciéon
de Medicare. No pediremos el pago en el momento del pedido.

Para esos productos, los pacientes con cobertura de la Parte B de
Medicare pagan Unicamente el 20% del precio de asignacién que
Medicare establece una vez que se hayan alcanzado los deducibles.

Si usted tiene un plan de seguros secundario que paga sus copagos



y deducibles de Medicare, es posible que no tenga que pagar estos
articulos de su bolsillo. Los pedidos de 90 dias estdn disponibles para
articulos elegibles.

Ayuda bilingiie

Si usted es un professional o paciente que prefiere comunicarse en
Espanol, llame nuestra linea de servicios al cliente al +1.800.217.0025,
seleccione la opcién en Espaiol. Nuestros intérprete bilingUes estan
disponibles para ayudar a los clientes que hablan Espainol de 8:00am
- 5:00pm de Lunes a Viernes, hora central. Hadganos una llamada.

Ayuda clinica y técnica
Hay personal experto de Atos Medical disponible para ayudarlo a
usted y a su clinico con preguntas técnicas y clinicas.

Comunidad

La comunidad de laringectomia es un grupo pequeio pero
apasionado de personas y sus cuidadores, familias y proveedores
de atencién médica. Atos estd comprometido a apoyar a esta
comunidad y a darle recursos para conectarse con oportunidades
educativas, intercambiar consejos valiosos y compartir experiencias.

Atos tiene una variedad de eventos disefados para dar apoyo,
consejos/técnicas, recursos importantes, informacién sobre
productos y la oportunidad de socializar con pares virtualmente o en
persona. Conectarse con otras personas puede ser una herramienta
beneficiosa para su recuperacién continua y su capacidad de
disfrutar la vida al mdaximo.

Visite la pdgina sobre la COMUNIDAD en nuestro sitio web,
www.atosmedical.us, para saber mds sobre los eventos para cada
etapa de su recorrido.




PEDIDO DE SUMINISTROS PARA
LARINGECTOMIA 7

Someterse a una
laringectomia total
puede ser abrumador,
pero no estd solo.
Mads de 100,000

personas en todo

el mundo se han
sometido a la

misma cirugia y han
comprobado que es
posible tener una
buena calidad de vida.

Atos Medical tiene una larga tradicién de evidencia clinica que muestra
que nuestros productos funcionan bien y son seguros. Continuamente
iniciamos estudios clinicos o participamos en ellos en todo el mundo, lo
que se logra mediante nuestra estrecha cooperacién con especialistas
y pacientes de ENT. Los beneficios que reciben los pacientes al usar
nuestros productos de laringectomia estdn respaldados por una larga
lista de documentacion clinica revisada por colegas.

En www.atosmedical.us, puede buscar productos o pedir un catdlogo.
También tenemos equipos de amables expertos dispuestos a darle
ayuda personalizada si llama al #1.800.217.0025. Escuche todos los
mensajes antes de hacer su eleccion, asi podemos atender mejor sus
necesidades. Usted puede:

e Hablar con un representante de seguros

e Hacer un pago o una consulta sobre facturas o saldos de cuenta

e Hablar con un representante de atencién al cliente dedicado

e Hacer un pedido, verificar el estado de un pedido o hablar con el
Departamento de Servicio al Cliente

e Consultar sobre un evento en su zona o inscribirse en uno

e Recibir ayuda de un representante que hable Espafol



Qué necesitamos de usted y su médico para completar
su pedido

a Necesitamos este material clave para que lo atendamos mejory le
demos los productos que necesita.

Formulario de servicios para pacientes Este da importante
informacién demogrdfica, de seguros y sobre autorizaciones.
Mediante este, usted reconoce haber recibido y comprendido
la informacién de este folleto. También puede designar un
representante autorizado (su designacién de un cényuge,
familiar, amigo o cuidador) que pueda hacer pedidos y
preguntas o, de otro modo, hablar con nosotros en su nombre.
También puede dar su consentimiento, lo que nos permite
comunicarnos con usted por teléfono o correo electrénicoy
facilita el acceso a informacién sobre nuevos productos, los
recursos que damos o informacién sobre eventos de apoyo.

Formulario de receta con expediente médico (completado

y firmado por su médico/persona que receta.) Esto nos
permite dispensarle los productos que su clinico designe. Si
tiene seguro, nos permite ayudarlo a buscar la cobertura

de reembolso a la que tiene derecho mediante su plan.

Las recetas pueden ser vdlidas por hasta un afio y deben
renovarse anudlmente. Pida a su médico que envie copias del
expediente médico de su visita mds reciente relacionada con su
diagnéstico y la receta.

Copias de tarjetas de seguros Para verificar sus beneficios,
presentar reclamos o negociar cobertura con su compafia de
seguros, necesitamos copias de LA PARTE DE ADELANTE Y
DE ATRAS de cada tarjeta de seguro de todos sus planes de
seguro. Recuerde enviar nuevas copias si cambia su seguro o
empieza Medicare.

Lea, complete y firme los documentos indicados arriba. Asegurese
de enviarlos a Atos con las copias de sus tarjetas de seguro.

9 Hay varias formas de entregarnos los formularios:

Por correo electrénico: envielos a documents.us@atosmedical.com,
que estd encriptado para su seguridad

Por via electrénica: puede pedir que le envien cualquiera de
los documentos de arriba a su direccion de correo electrénico
para completarlo por medio de un sistema

Por correo: Atos Medical Inc, Attn: Patient Services,
2801 South Moorland Road, New Berlin, Wl 53151-3743
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Comuniquese
inmediatamente con
nuestro equipo de
seguros sobre cualquier
cambio a su cobertura.
Comuniquese con nosotros
si tiene preguntas sobre
seguros llamando

al +1.800.217.0025
(seleccione la opcién

en Espafiol).

Aunque Atos NO sea su compaiia de seguros, PODEMOS ayudarlo
a transitar el proceso. Damos servicios complementarios para
verificar su cobertura de beneficios, presentar reclamos y hablar

en su nombre con su compafia de seguros sobre la importancia de
sus suministros para laringectomia. Con su ayuda, algunas veces
podemos obtener Cartas de autorizacién o Excepciones de falta de
cobertura para ayudar a aprovechar al mdaximo sus beneficios de
seguros. Sabemos que entender su seguro médico puede causarle
confusion. Queremos que sepa que no solo usted se siente asiy que
Atos estd aqui para ayudarlo.



COMPRENDER SUS BENEFICIOS
DEL SEGURO

Medicare

Si tiene Medicare tradicional original, Atos puede enviar su reclamo a Medicare y
puede aceptar la asignaciéon para determinados articulos (puede haber algunas
restricciones). Para los articulos de asignacion, los clientes de Medicare suelen ser
responsables de pagar el 20% de la cantidad permitida de Medicare (siempre que
haya cumplido su deducible de la Parte B de Medicare para el afio). Medicare
pagard el 80% restante. Sitiene una pdliza complementaria de Medicare, puede
pagar el 20% del que de otra manera seria responsable. Comuniquese con su
compafia de seguros, ya que es su responsabilidad entender los beneficios
especificos de la pdliza para Equipo médico duradero (DME).

Para aprovechar las tarifas de Medicare, Medicare nos exige que tengamos

el formulario de recetas debidamente completado antes de enviar su pedido.
Para los articulos no asignados, usted tendrd la responsabilidad de hacer el
pago total en el momento del pedido. Atos presentard su reclamo y Medicare le
reembolsard directamente seguin su parte de la cantidad permitida.

Cobertura de Medicaid, Medicare Advantage (reemplazo) o de seguros
comerciales

Para todos los demds planes de Medicaid, Medicare Advantage o de seguros
comerciales, es altamente recomendable que se comunique con su compafiia
de seguros antes de hacer su pedido. Casi siempre se exige una autorizacién
previa y es posible que deba pagar un deducible independiente por Equipo
médico duradero (DME). Es su responsabilidad entender los beneficios
especificos de la pdliza para DME. Pida a su compafia de seguros que

envie por fax toda autorizacién o preaprobacién necesaria a Atos Medical al
+1.844.389.4918.

Preguntas Frecuentes
P1: éCudles son las opciones de beneficios del Plan de Medicare?
¢ Parte A (Seguro de hospital)
¢ Parte B (Seguro médico) La Parte B ayuda a pagar médicos, atencién
en hospital como paciente ambulatorio, equipo médico duradero (DME),
suministros protésicos y algunos otros servicios médicos que no cubre la
Parte A de Medicare (como los servicios de fisioterapeutas/terapeutas
ocupacionales y algunos servicios de atencion médica a domicilio). La
mayoria de las personas paga una prima mensual por la Parte B. Los
suministros de Atos pueden cubrirse con la Parte B.
e Parte D (Cobertura de medicamentos con receta)
P2: éCémo sé sitengo la Parte B?
Revise su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare. Si tiene la Parte B, verd
“Medical (Part B)” impreso en la parte inferior de su tarjeta.
P3: éQué significa “asignacion”?
e Atos tiene varios productos considerados como una “asignacién” de
Medicare. Cada producto de asignacién tiene un precio predeterminado
o permitido. Medicare paga el 80% del precio permitido (menos
cualquier deducible pendiente) y usted, como paciente, es responsable
del 20% del precio permitido.
e Sitenemos informacién completa de Medicare en el momento en que
usted hace el pedido, le enviaremos los productos y recibird un resumen
de cuenta en el que se reflejard el saldo adeudado una vez que su seguro



haya pagado su parte. Segun la rapidez con la que Medicare procese su
reclamo, usted recibird la factura en 30 a 90 dias.

* Sino podemos verificar la cobertura en el momento de su pedido, se
le pedird que pague la totalidad. Cuando recibamos su informacién
completa y verifiquemos su cobertura, presentaremos su reclamo ante
Medicare y ellos le reintegrardn el 80%.

e Esimportante recordar que debe pagar su deducible anual antes de que
Medicare pague el 80% completo.

P4: (Cudles son los tres tipos de planes de Medicare?

P5:

P6:

P7:

P8:

¢ Medicare Original o Tradicional (conocido también como plan de tarifa por
servicio) Este plan estd disponible en cualquier lugar de los Estados Unidos.
Es la forma en que la mayoria de las personas obtiene atencién médica de
la Parte Ay la Parte B. Es posible que Medicare pida a su médico que lo
examine en persona antes de que pueda recibir equipo médico duradero.
Los precios de asignacién estdn disponibles Unicamente para las personas
inscritas en el Plan Medicare Original o Tradicional.

¢ Medicare Advantage (0 Medicare + Opcién) que incluye Planes de atencion
administrada de Medicare o Planes de HMO, Planes de organizaciones
de proveedores preferidos (PPO) de Medicare, Planes privados de tarifa
por servicio de Medicare y Planes de especialistas de Medicare. Estos son
planes que da una compaiia privada que tiene contrato con Medicare
para prestar todos los servicios de la Parte Ay Parte B.

¢ Pdliza Medigap Es una pdliza complementaria de Medicare que venden
compafias de seguros privadas para cubrir lo que falte de la cobertura del
Plan Medicare Original. Las pdélizas Medigap solo funcionan con el Plan
Medicare Original.

éDe qué pagos de servicios y suministros de la Parte B soy responsable?

e La prima mensual de la Parte B

e El deducible anual de la Parte B

e El coseguro, que suele ser el 20% de la cantidad aprobada por Medicare

e El costo de los servicios y suministros que Medicare no cubre, como costos
por envio rapido

e Costos extra sobre los articulos para los que Atos Medica no acepta
asignacioéon

¢Qué necesita Atos para poder aceptar la asignacion de suministros

de laringectomia?

Necesitamos su Formulario de receta con el expediente médico, el formulario

de servicios para pacientes y copias de la parte de adelante y de atrds de

sus tarjetas de seguros.

éDoénde puedo conseguir estos formularios?

Puede conseguir los formularios por correo o en la seccién RECURSOS de

nuestro sitio web en www.atosmedical.us. O puede pedir que los envien a

su direcciéon de correo electrénico para que los complete electréonicamente

mediante DocuSign.

¢Quién puede firmar el Certificado de Necesidad Médica?

Solo el médico que le da sus recetas, un enfermero de prdctica

avanzada (NP), un asistente médico (PA) y, en la mayoria de los casos, el

otorrinolaringodlogo (ENT) pueden firmar este formulario. Su patélogo del

habla y del lenguaje (SLP) no puede firmar este formulario.



P9:

P10:

P11:

P12:

¢Qué sucede si tengo un plan de seguros secundario? ¢Puede Atos Medical
presentar mi reclamo ante ellos?

Usted deberd comunicarse con su compania de seguros secundaria;
posiblemente ellos puedan crear un “expediente de transicién automadtico”
de Medicare, siempre que tengan un contrato con Medicare. Cuando esté
armado el expediente de transicion, el reclamo que envie Atos a Medicare
se reenviard automdticamente a su seguro secundario. Su seguro
secundario procesard el reclamo sobre el saldo no cubierto por Medicare
segun sus beneficios de DME. Si no se puede establecer una transicién,
informelo a un representante del Departamento de Seguros de Atos;
podemos ayudarlo a presentar reclamos ante su aseguradora secundaria.
éNecesito un formulario de autorizacion o de preaprobacién de mi
compania de seguros?

Si no tiene Medicare Original, la mayoria de las otras compafiias de

seguros puede pedirle una autorizacién o una preaprobacién para que
usted compre los productos. Atos es un proveedor fuera de la red para la
mayoria de las companias de seguros. Le recomendamos encarecidamente
que se comunique con su compafia de seguros para que lo orienten sobre
sus beneficios de DME antes de pedir sus suministros a Atos. Siya hizo
algun pedido a Atos sin haberse comunicado con su compafia de seguros
sobre alguna autorizacién, comuniquese ahora mismo con su compania de
seguros. Este asunto es muy importante y podria afectar la forma en que su
compafia de seguros procese sus reclamos.

Estoy en un centro especializado de enfermeria, un centro de cuidados de
hospicio o trabajo con una agencia de atencion médica a domicilio. éPuedo
de todas formas hacer un pedido?

Medicare no nos permitird facturarles cuando reciba otros servicios
cubiertos de Medicare al mismo tiempo. Comuniquese con el
Departamento de Seguros de Atos para que podamos determinar si hay
un conflicto con otro proveedor. Si hay algun conflicto, su proveedor
actual puede comprar los productos a Atos y presentar su reclamo ante
Medicare. O usted puede pedir sus productos si paga la totalidad y firma
un formulario de exencién econémica para evitar cualquier retraso.
é¢Puedo pedir varias unidades del mismo producto o de productos similares
al mismo tiempo?

Medicare y muchas compaiiias de seguros privados establecen limites
especificos de utilizacion sobre diversos productos. “Utilizacion” se refiere
a la frecuencia o a la cantidad de articulos que puede comprar en un
plazo determinado. Es posible que Atos no pueda vender mds que la
cantidad aprobada de articulos que tengan el mismo cédigo de Medicare
(HCPCS) (p. €j., A7508 para adhesivos) en cualquier plazo determinado.
Cualquier compra de articulo que supere los limites de utilizacién
requerird, casi con toda seguridad, el pago total y sin reembolso. Debe
comunicarse con su compafia de seguros o con Medicare para averiguar
qué permitirdn. Si se necesitan mds suministros, comuniquese con
nosotros. Podemos ayudarlo pidiendo a su médico que actualice su
formulario de receta y nos dé documentacioén clinica (notas médicas) para
respaldar su necesidad médica. No podemos conservar informacién sobre
cada compaiiia; debe comunicarse con su aseguradora para informarse
de los requisitos especificos de utilizacién.



DECLARACION DE DERECHOS Y
RESPONSABILIDADES DE LOS PACIENTES &

Creemos que todos
los pacientes que
reciben suministros
de Atos deben estar

informados de sus
derechos.

Derechos de los pacientes

e Recibir coordinaciéon y continuidad de suministros de manera
razonable.

e Recibir una respuesta oportuna de Atos cuando se necesiten o
pidan suministros médicos.

e Estar totalmente informado con antelacién sobre los suministros a
surtir y cualquier modificacién al Plan de suministros/de atencion.

e Participar en el desarrollo y la revisién periddica del Plan de
suministros/de atencién.

e Tener derecho tanto a un consentimiento informado como
al rechazo de suministros después de que se presenten
completamente las consecuencias de haber rechazado
suministros.

e Estarinformado con antelacién a los cargos.

e Recibir un trato respetuoso y considerado, y como paciente, ser
reconocido en su dignidad e individualidad.

e Expresar quejas o reclamos sobre el personal o de suministros sin
restricciones, interferencia, coercidn, discriminacién ni represalias.

e Tener derecho a la confidencialidad y privacidad de toda
la informacién incluida en el expediente del paciente y de
Informacién de salud protegida.



Recibir los suministros adecuados de acuerdo con las érdenes del
médico.

Estar informado de cualquier beneficio financiero cuando se
refiera a una organizacién.

Estar totalmente informado de mis responsabilidades.

Estar informado de las limitaciones de suministro de los
proveedores.

Estar informado de los resultados previstos de los suministros y de
cualquier cualquier obstdculo para lograr resultados.

Obligaciones de los pacientes

El paciente acepta usar el equipo para los fines sefialados y en
cumplimiento con la receta del médico.

El paciente acepta notificar a Atos sobre cualquier
hospitalizacion, cambio en seguros del cliente, direccion, teléfono,
médico o cuando ya no exista la necesidad médica de suministros.

El paciente acepta pedir que se haga el pago de beneficios
autorizados de Medicare o de otros seguros privados
directamente a Atos por cualquier servicio prestado por Atos.

El paciente acepta asumir toda la responsabilidad financiera del
equipo médico para uso en casa que suministre Atos.

El paciente acepta que Atos no deberd hacerse responsable ante
el paciente de ninguna lesién personal relacionada con cualquier
equipo; incluyendo las lesiones personales causadas por el uso

o funcionamiento indebido del equipo o por actos o actividades
criminales, guerra, disturbio, insurreccién incendio o fenémeno
natural.

El paciente entiende que Atos reserva el derecho de rechazar la
entrega del servicio a cualquier paciente en cualquier momento.

El paciente acepta que los honorarios legales resultantes de un
desacuerdo entre las partes séran asumidos por la parte que no
haja tenido exito en cualquier accién legal tomada.

Cuando el paciente no pueda tomar decisiones médicas o de otro
tipo, se debe consultar a la familia para recibir instrucciones. Los
miembros del personal de Atos estdn capacitados para hablar con
el paciente y los cuidadores autorizados sobre la Declaracion de
derechos y responsabilidades de los pacientes. Atos obedece las
Normas para proveedores de DMEPOS de los CMS de Medicare.
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ACUERDO DE SERVICIO AL PACIENTE

ESTA SECCION DESCRIBE EL ACUERDO QUE ESTA FIRMANDO CON ATOS MEDICAL
INC. (ATOS) PARA MANTENER SU CUENTAYY PROVEER PRODUCTO. REVISELO

CUIDADOSAMENTE.

Autorizacién/consentimiento para
suministrar equipo médico duradero

Me han informado sobre el equipo médico
duradero y los suministros disponibles.
Autorizo a Atos Medical Inc. (Atos) segun
las instrucciones del médico que extiende
la receta, a surtir suministros médicos
segun lo indicado por el médico.

Cesion de beneficios/autorizacién de
pago/cambio de seguros

Por este medio cedo todos los beneficios

y pagos sobre los reclamos cedidos

para que se hagan directamente a Atos
por cualesquiera suministros que se me
surtan. Autorizo a Atos para que consiga
beneficios y pagos en mi nombre en

tales casos. Entiendo que, como una
cortesia, Atos facturard a Medicare u

otras fuentes financiadas federalmente y
otros pagadores y aseguradoras que den
cobertura. Entiendo que soy el responsable
de dar toda la informacién de seguros
necesaria con antelacion. Debo comunicar
a Atos cualquier cambio en la politica, plan
o compaiiia de seguros en un plazo de 30
dias a partir del evento.

Atos me ha informado sobre la necesidad
médica de los servicios recetados por el
médico. Comprendo que en el caso de que
los servicios se consideren no razonables
ni necesarios, es posible que se deniegue
el pago y yo seré totalmente responsable
del pago. Atos recibe el pago de Medicare
sobre los reclamos cedidos.

Comprendo que Atos no es un proveedor
que participa con Medicare. Atos puede
optar por aceptar la cesién o no aceptarla
con cada reclamo. Al momento del pedido,
Atos me informara si se va a ceder o no

un reclamo. Recibiré el pago de Medicare
sobre todos los reclamos aprobados

no cedidos menos cualquier copago o
deducible.

Revelacién de informacién

Por este medio pido y autorizo a Atos, al
médico que emite la receta, al hospital

y a cualquier otra persona o entidad en
poder de informacion pertinente para el
servicio, a que revele informacion, si asi se
pide, a Atos, a cualquier fuente pagadora,
médico o cualquier otro personal médico

o agencia que tenga relacién con mis
suministros. También autorizo a Atos a que

revise el historial médico y la informacion
del pagador para los fines de surtirme los
suministros médicos. Con la presentacion
de mi informacién de seguros, autorizo

a Atos a que comience el proceso de
verificacién necesario para confirmar mis
beneficios de seguros para equipo médico
duradero.

También reconozco que puedo designar a
uno o a varios Representantes Autorizados
a quienes he elegido para que me ayuden
en el manejo de mi cuenta con Atos. Si asi
lo designo, autorizo a Atos a intercambiar
mi Informacién de salud protegida con tal
o tales personas. Si hay algun documento
designado de Poder para atenciéon médica
(Healthcare Power of Attorney, HCPOA)
que esté implementado y fue activado (al
paciente se le declaré incompetente al
paciente para tomar decisiones médicas

y dos médicos han completado un
Certificado de Incapacitacion [Certificate
of Incapacitation, COI]), el apoderado
designado por el HCPOA puede presentar
una copia del documento Poder y del COI
a Atos para el expediente del paciente, y
el apoderado puede trabajar con Atos en
nombre del paciente.

Responsabilidad financiera

Comprendo y acepto que soy el
responsable del pago de cualesquiera

y todos los importes que puedan
adeudarse por los servicios prestados.
Soy responsable de todos los cargos,
independientemente del pagador. Estos
importes incluyen, pero no se limitan a,
todos los deducibles, copagos, requisitos
de desembolso directo y servicios no
cubiertos. Si por cualquier razén y hasta
cualquier grado, Atos no recibe el pago
de la fuente pagadora, por este medio
acepto pagar a Atos por la totalidad del
saldo en un plazo de 30 dias a partir de la
recepcién de la factura. Soy responsable
de asumir todos los cargos, incluyendo los
costos de cobranza y todos los honorarios
de abogados.

Comprendo que los beneficios que
citan Atos o mis compafias de seguros
no constituyen una garantia de pago.
En el caso de que yo reciba algun
pago que se adeude a Atos, por este
medio acuerdo endosar tales pagos y
remitirlos directamente a Atos. Acepto



que todos los costos de cualquier equipo ¢ El paciente notificard a Atos en un plazo

médico duradero y suministros que no de diez dias hdbiles, en caso de que no
pague mi compafiia de seguros son mi se haya recibido un pedido.
responsabilidad y autorizo el pago por e Después de 30 dias pasados de la fecha
medio de mi tarjeta de crédito (si consta del envio, Atos no puede investigar

en el expediente); de lo contrario, de ninguna discrepancia de envio mds alld
inmediato enviaré un cheque o una orden de dar el reemplazo o crédito.

de pago por correo postal a Atos. Comunicacién de quejas

Atos tiene el compromiso de darles a

todos los pacientes el mds alto nivel de
servicio. Comprendo que, en caso de que
no esté satisfecho con mi experiencia como
paciente, puedo entablar una queja/un
reclamo sin preocupaciones por represalias,
discriminacion o interrupcion no razonable
del servicio. Acepto que se me ha informado
del procedimiento para comunicar una
queja. Para presentar una queja, llame a
+1.800.217.0025 y hable con Servicio al
Cliente.

Productos devueltos

Entiendo que todo producto devuelto

debe cumplir con la politica de Productos

devueltos de Atos Medical en cuanto

a que el producto debe devolverse en

una condicion de sellado y dentro de las

siguientes directrices:

¢ La condicién de sellado incluye (pero
no se limita a) el producto devuelto sin
haberse abierto, en el empaque sellado
original y el empaque/contenido no
puede estar alterado para recibir el
crédito o el intercambio. Lo anterior
incluye que no haya dafo fisico en el
producto ni en la caja del producto, y
que no haya nada adherido ni escrito en
la caja del producto.

e Atos se reserva el derecho de rechazar
o de rehusarse a hacer cualquier
devolucién/intercambio, si se determina
que el empaque se ha alterado de
alguna manera.

e No se considerard para devolucion a
ningun producto que esté en posesiéon
del paciente durante mads de 90 dias.

¢ No se aceptardn devoluciones sin
previa autorizacién y sin un nUmero de
autorizacién de Atos para mercaderia
a ser devuelta (return merchandise
authorization, RMA), que se puede ;
obtener llamando al +1.800.217.0025. pedir que se devuelva el producto, o la

« Se aplica un cargo del 25% por parte no utilizada del producto, para

- . la investigacién. Al paciente deberd
reabastecimiento de toda la mercaderia ) T
devuelta ddrsele notificacién de los resultados

. de la investigacién y una respuesta. Los
¢ Los cargos por envio no son e .
resultados pueden transmitirse mediante
reembolsables. .
! L una llamada o un mensaje de correo
* Los numeros RMA emitidos por Atos son -
o~ A . electrénico. Para todos los productos de
vdlidos Unicamente durante 30 dias.

Atos debe recibir el producto dentro de Atos Medical AB (SUGF'O)' una respuesta
puede demorar de seis a ocho semanas.

Queja sobre productos

Atos tiene el compromiso de dar siempre
prioridad a la seguridad y calidad de

los productos desde la etapa inicial de
disefo hasta el final del ciclo del producto.
Comprendo que, en caso de que no

esté satisfecho con un producto Atos,
puedo enviar una queja del producto,

sin temor a represalias, discriminacion o
interrupcién no razonable del servicio.
Acepto que se me ha informado sobre el
procedimiento para comunicar una queja
sobre productos. Para poner una queja
sobre productos, llame al +1.800.217.0025
y hable con Servicio al Cliente. Con una
queja sobre productos se iniciard una
investigacion. Si corresponde, Atos puede

ese plazo.
¢ Los numeros de RMA no pueden Plan de servicio
prorrogarse ni volverse a emitir. Acepto usar estos dispositivos y suministros
¢ Atos recomienda el uso de un operador de traqueostomia o laringectomia
de envios de reconocido prestigio, solamente con el método indicado por mi
capaz de dar constancia de entrega y médico y de acuerdo con las instrucciones
de embalar correctamente y asegurar de uso del fabricante.

totalmente mi envio por devolucion.

¢ El paciente es responsable de los cargos
de envio y del riesgo de pérdida sobre
todos los envios por devolucién.
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LEY DE PORTABILIDAD Y RESPONSABILIDAD DE SEGUROS DE SALUD (HIPAA)

Fecha de vigencia: 23 de Octubre de 2015. ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE USARSE
Y REVELARSE SU INFORMACION MEDICA/DE SALUD Y COMO PUEDE TENER ACCESO

A ELLA. REVISELO CUIDADOSAMENTE.

La ley le exige a Atos Medical Inc. (Atos) que mantenga la privacidad de su informacion
de salud protegida (PHI); que le demos este Aviso detallado de nuestros deberes legales y
nuestras prdcticas de privacidad relacionados con su PHI; y que cumplamos los términos
del Aviso que estén actualmente en vigor.

Usos y revelaciones para tratamiento, pagoy
operaciones de atencién médica

En los siguientes pdrrafos se enumeran las
diversas maneras en las que podemos usar o
revelar su PHI para los fines de tratamiento,
pago y operaciones de atencién médica.

que los fabricantes cumplan nuestras
especificaciones de manera adecuada.

Usos y revelaciones especificas de su PHI
En los siguientes pdrrafos se enumeran las
diversas maneras en las que podemos usar o
revelar su PHI.

¢ Paratratamiento. Usaremos y revelaremos
su PHI en el procesamiento de su pedido
y le enviaremos los productos que pida.
Por ejemplo, al procesar su pedido, nos
comunicaremos con su médico o con
muchos profesionales de la salud que
contribuyan a su atencién, con el fin de
obtener un certificado de necesidad

médica, una receta o una orden médica por

escrito, o notas médicas sobre su avance.
En esto puede incluirse a especialistas,
su médico habitual, y a médicos y
personal del hospital, como patdlogos
del habla. También podemos coordinar
su tratamiento con su Representante
autorizado, si tiene alguno designado.

* Para pago. Podemos usary revelar su
PHI para los fines de facturacion y pago.
Podemos revelar su PHI a su representante
autorizado o a una aseguradora o
compafia de atencién administrada, a
Medicare o a otro pagador externo. Por
ejemplo, podemos comunicarnos con
Medicare o con su plan médico para
confirmar su cobertura y sus beneficios
o podemos compartir esta informacion
con usted, su representante autorizado
o un pagador externo para verificar
que haya recibido los servicios que se le
facturaron. Cuando sea necesario, también
puede compartirse su informacién con
una compaiia externa de facturacion o
cobranza.

¢ Para operaciones de atenciéon médica.
Podemos usar y revelar su PHI segun sea
necesario para operaciones de atencién
médica, como administracién, evaluacién
del personal, formaciéon y capacitacion;
también para supervisar la calidad de
nuestra atencién. Por ejemplo, podemos
usar informacién sobre su pedido para dar
seguimiento de la entrega de productos.
También podemos usar y revelar su
informacion y sus quejas para garantizar

Personas involucradas en su atencién o
en el pago de su atencién. A menos que
tenga objeciones, podemos revelar su
PHI a algun familiar, amigo cercano u
otra persona que usted identifique y que
esté involucrado en su atencién.
Emergencias. Podemos usar o revelar
su PHI segun se estime necesario

en situaciones de tratamiento de
emergencia.

Segun lo exija la ley. Podemos usar o
revelar su PHI cuando la ley nos lo exija.
Asociados comerciales. Podemos
revelar su PHI a un contratista o
asociado comercial que necesite la
informacién para prestar servicios a
Atos. Nuestros asociados comerciales
tienen el compromiso de conservar la
confidencialidad de esta informacion.
Actividad de salud publica. Podemos
revelar su PHI para actividades de
salud publica. Estas actividades pueden
influir en la elaboracion de informes a
una autoridad de salud publica para
prevenir o controlar enfermedades,
lesiones o discapacidades; denunciar
abuso o negligencia infantil, o comunicar
nacimientos y fallecimientos.

Informar sobre victimas de abuso,
negligencia o violencia doméstica. Si
creemos que usted ha sido victima

de abuso, negligencia o violencia
doméstica, podemos usar y revelar su
PHI para notificar a una autoridad del
gobierno, si lo autoriza la ley o si usted
estd de acuerdo con el informe.
Actividades de supervision de la

salud. Podemos revelar su PHI a una
agencia de supervision de la salud
para actividades autorizadas por la
ley, como auditorias, investigaciones,
inspecciones y acciones concernientes
a acreditaciones profesionales o para



actividades que impliquen la supervision
gubernamental del sistema de salud.
Para desviar una amenaza grave a la
salud o a la seguridad. Cuando sea
necesario evitar una amenaza grave

a su salud o seguridad, o a la salud o
seguridad del publico o de otra persona,
podemos usar o revelar datos de la PHI,
limitando las revelaciones a alguien que
pueda ayudar a reducir o a prevenir el
dafio implicito en la amenaza.

Tramites judiciales y administrativos.
Podemos revelar su PHI en respuesta

a una orden administrativa o de un
tribunal competente. También podemos
revelar informacién en respuesta a una
citacién, un pedido de descubrimiento
de pruebas u otro proceso legal; se
deben hacer todos los esfuerzos por
comunicarse con usted para pedir u
obtener una orden o un acuerdo que
proteja la informacion.

Ejecucion de la ley. Podemos revelar

su PHI para ciertos fines de ejecucion
de la ley, incluyendo, por ejemplo,
cumplir con requisitos de elaboracion
de informes; cumplir con una orden

de tribunal competente, una orden de
restriccién o un proceso legal similar;

o para responder ciertos pedidos de
informacién relacionados con delitos.
Investigacion. Podemos usar o revelar su
PHI para los fines de investigacién, si se
han revisado y aprobado los aspectos
de privacidad de la investigacion,

si el investigador estd recolectando
informacién para la preparaciéon de
una propuesta de investigacion, si la
investigacion ocurre después de que
usted fallezca o si usted autoriza el uso
o la revelacién.

Médicos forenses, examinadores
médicos, directores de funerarias,
organizaciones para la obtencién de
oérganos. Podemos revelar su PHI a

un médico forense, a un examinador
médico, a un director de funeraria o,

si usted es donador de érganos, a una
organizacion involucrada en la donacién
de organos y tejidos.

Ayuda por catastrofes. Podemos revelar
su PHI a una organizacién de ayuda por
catdstrofes.

Ejército, veteranos y otras funciones
especificas del gobierno. Si es miembro
de las fuerzas armadas, podemos

usar y revelar su PHI segun lo exijan

las autoridades al mando del ejército.
Podemos revelar su PHI para los fines

de seguridad nacional o segun se
necesite para proteger al Presidente
de los Estados Unidos o a ciertos otros
funcionarios, o para emprender ciertas
investigaciones especiales.

e Compensacion de los trabajadores.
Podemos usar o revelar su PHI para
cumplir con las leyes relacionadas con
la compensacion de los trabajadores o
programas similares.

¢ Reclusos/situacion bajo custodia de
los cuerpos del orden publico. Si estd
bajo custodia de un oficial del orden
publico o en una institucién correccional,
podemos revelar su PHI a la institucién
o al oficial para ciertos fines, incluyendo
la salud y seguridad suya y de otras
personas.

¢ Alternativas de tratamiento y Beneficios
y servicios relacionados con la salud.
Podemos usar o revelar su PHI para
informarle sobre alternativas de
tratamiento, y beneficios y servicios
relacionados con la salud que pueden
serle de interés.

Usos y revelaciones con su autorizacion

Salvo lo descrito en este Aviso, usaremos y

revelaremos su PHI solo con su autorizacién

por escrito. En cualquier momento podemos
revocar una autorizacion por escrito. Si
revoca una autorizacion, ya no usaremos ni
revelaremos su PHI para los fines cubiertos
por esa autorizacién, salvo en aquellos casos
en los que ya nos hayamos basado en la
autorizacion.

Sus derechos concernientes a su PHI Aunque
Atos es el titular en propiedad de su
expediente médico, usted tiene los siguientes
derechos relacionados con su PHI incluida

en ellos: Cada uno de estos derechos estd
sujeto a ciertos requisitos, limitaciones y
excepciones. Su ejercicio puede exigir la
presentacion de una solicitud por escrito a
Atos. Si usted lo pide, Atos nos suministrard el
formulario adecuado para completarlo. Tiene
el derecho de:

Pedir restricciones. Tiene el derecho de pedir
restricciones sobre el uso o la revelacion que
hagamos de su PHI para el tratamiento,

el pago y las operaciones de atencién
médica. Las “operaciones de atencion
médica” consisten en actividades que son
necesarias para desarrollar las operaciones
del proveedor, como aseguramiento de la
calidad y revisiéon de colegas. También tiene
el derecho de pedir restricciones sobre la

PHI que revelemos sobre usted a un familiar,
amigo o a otra persona que esté involucrada
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en su atencién o en el pago de esta.

El derecho de pedir una restricciéon no se
extiende a usos ni revelaciones permitidos
o exigidos segun las siguientes secciones de
las normativas federales sobre la privacidad:
seccion 64.502(a)(2)(i) (revelaciones a
usted), seccién 164.510(a) (para directorios
de instalaciones, pero observe que tiene el
derecho de oponerse a esos usos) o seccidén
164.512 (usos y revelaciones que no exijan
un consentimiento ni una autorizacién). Los
usos y las revelaciones indicados al final en
el pdrrafo anterior incluyen, por ejemplo,
los que la ley exige, como la comunicacion
obligatoria de enfermedades contagiosas.
En esos casos, no tiene el derecho de pedir
restriccion. El consentimiento al uso y la
revelacion de su informacién de salud que
lo identifique como individuo le concede la
capacidad de pedir restriccién. Sin embargo,
no tenemos que aceptar la restriccion,

salvo en la situacién que se explica abajo.
Si lo hacemos, nos regiremos por esta, a
menos que usted pida lo contrario o que

le demos aviso con antelaciéon. También
puede pedir que nos comuniquemos con
usted por medios alternos, y si el método
de comunicacién es razonable, debemos
conceder la peticién de comunicacion
alterna. Puede pedir la restriccion o las
comunicaciones alternas en el formulario
de consentimiento para el tratamiento, el
pago y las operaciones de atencién médica.
Sin embargo, si pide restriccidon sobre una
revelacion a un plan médico para los fines de
pago o de operaciones de atencidén médica
(no de tratamiento), debemos conceder la
peticion, si la informacion médica pertenece

exclusivamente a un componente o un servicio

para el cual se nos ha pagado la totalidad.

No se nos exige aceptar su peticién de
restriccion (salvo en el caso de que si usted
estd apto para hacerlo, puede restringir
las revelaciones a familiares o amigos). Si

estamos de acuerdo en aceptar su peticion de

restriccion, cumpliremos con su pedido, salvo
segUn sea necesario para dar tratamiento de
emergencia.

Acceso a PHI personal. Tiene el derecho de
inspeccionar y obtener una copia de sus
expedientes clinicos o de facturacion u otra
informacion por escrito que pueda usarse
para tomar decisiones sobre su atencion,
sujeto a algunas excepciones. Debe pedirlo
por escrito. En la mayoria de los casos,
podemos cobrar una cuota razonable por

nuestros costos de copiado y envio por correo

postal de la informacién que nos pide.

Recalcamos que este derecho no es absoluto.
En ciertas situaciones, como si el acceso
causara perjuicio, podemos denegar el
acceso. No tiene derecho de acceder a esto:
¢ Notas de psicoterapia. Estas notas
corresponden a los apuntes que un
proveedor de atencién médica que sea
profesional en salud mental registra
en cualquier medio para documentar
o analizar una conversacion durante
una sesion de terapia privada,
grupal, conjunta o familiar y que
son independientes del resto de su
expediente médico.

¢ Informacién compilada con antelacién
razonable de o para uso en
acciones o tradmites civiles, penales o
administrativos.

PHI que esté sujeta a las Enmiendas de
mejora de laboratorios clinicos (Clinical
Laboratory Improvement Amendments,
CLIA) de 1988, titulo 42, seccién 263a
del Cédigo de los Estados Unidos
(United States Code, USC), hasta donde
la concesién de acceso a usted estuviera
prohibida por la ley.

* Informacién que se haya obtenido de
alguien distinto a un proveedor de
atencién médica segun una promesa
de confidencialidad y el acceso pedido
revelara con probabilidad razonable la
fuente de la informacién.

e Informacién que esté protegida por
derechos de autor, como ciertos datos
sin procesar que se obtengan de
pruebas.

Si se le niega el acceso a PHI, en algunos
casos tiene el derecho de pedir que se revise
nuestra decisién de negarle acceso. Los
motivos de denegacion “sujetos a revisiéon”
incluyen estos:

e Un profesional de atencién médica
autorizado, como su médico encargado,
ha determinado, en el ejercicio de su
criterio profesional, que el acceso tiene
probabilidad razonable de poner en
peligro la vida o la seguridad fisica suya
o de otra persona.

e La PHI hace referencia a otra persona

(distinta a un proveedor de atencion
médica) y un proveedor de atencién
médica autorizado ha determinado, en
el ejercicio de su criterio profesional, que
el acceso tiene probabilidad razonable
de causar dafio importante a esa otra
persona.

e Su representante personal hace la

peticion y un profesional de atencién
meédica autorizado ha determinado, en



el ejercicio de su criterio profesional,
que dar acceso a tal representante
personal tiene probabilidad razonable
de causarle dafio importante a usted o a
otra persona.
Para estos motivos sujetos a revisién, otro
profesional autorizado debe evaluar la
decision del proveedor que niega el acceso
en un plazo de 60 dias. Si le negamos acceso,
le explicaremos por qué y cudles son sus
derechos, incluyendo cémo conseguir una
revisién. Si le damos acceso, le indicaremos
qué, si lo hubiera, tiene que hacer para
obtenerlo. Nos reservamos el derecho de
cobrar una cuota razonable con base en los
costos por la reproduccién de documentos.

Pedir enmienda. Tiene el derecho de pedir
enmienda de su PHI que Atos mantenga,
siempre y cuando la informacién se conserve
paray por Atos. Debe hacer su peticion

por escrito y debe indicar la razén para la
enmienda que se pide.

Es posible que deneguemos su peticién de

enmiendaq, si existen estas condiciones:

¢ El registro no ha sido creado por
Atos, a menos que el originador de
la informacion ya no esté disponible
para actuar a peticion suya. Si, en el
caso de un informe de consulta de
otro proveedor, no fuimos nosotros los
creadores del registro, no podemos
saber si este es exacto o no. Asi que, en
tales casos, debe procurar obtener una
enmienda/correccién de la parte que
crea el registro. Si dicha parte enmienda
o corrige el registro, pondremos
el registro corregido en nuestros
expedientes;

e Los registros no estdn disponibles para
usted, segun se abordd en los pdrrafos
de arriba;

e |os registros no forman parte de la PHI
que Atos mantiene o que mantienen
para Atos;

¢ Los registros no forman parte de la
informacién para la que tiene el derecho
de acceso; o

e El registro ya es exacto y estd completo,
segun lo determine Atos.

Si denegamos su peticiéon de enmienda/
correccion, le notificaremos por qué,

cémo puede adjuntar una declaracién de
disconformidad a sus expedientes (que
podemos refutar) y como puede presentar
una queja. Si le concedemos la peticion,
haremos la correccién y la distribuiremos a las
personas que la necesiten y a aquellas que
usted haya identificado ante nosotros como

las que quiere que reciban la informacion
correcta.

Pedir una explicacion de las revelaciones.
Tiene el derecho de obtener una explicacién
de los usos y las revelaciones no rutinarios,
distintos a los utilizados para el tratamiento,
pago y operaciones de atenciéon médica,
hasta una fecha en que fije el Departamento
Federal de Salud y Servicios Humanos
(Department of Health and Human Services)
después del 1 de enero de 2011. Después

de esa fecha, tendremos que darle una
explicacién, si la pide, correspondiente a los
usos y las revelaciones para el tratamiento,
pago y las operaciones de atencion médica.
No debemos darle explicacién para las
siguientes revelaciones:

e A usted por revelaciones de PHI hechas
a usted.

e Para el directorio de las instalaciones o
a personas involucradas en su atencion
o por otros fines de notificacion, segun
se estipula en la seccion 164.510 del
reglamento de privacidad federal
(usos y revelaciones que requieren
una oportunidad para que la persona
esté de acuerdo o se oponga,
incluyendo notificacién a familiares,
representantes personales u otras
personas responsables de su atencion,
de su ubicacién, condicion general o los
trdmites por su fallecimiento).

* Para los fines de seguridad nacional o
inteligencia segun la seccién 164.512(k)
(2) del reglamento de privacidad
federal (las revelaciones no requieren
consentimiento, autorizacién ni
oportunidad de objecién).

e Alinstituciones correccionales u
oficiales del orden puUblico segun el
articulo 164.512(k)(5) del reglamento de
privacidad federal (las revelaciones no
requieren consentimiento, autorizacion
ni oportunidad de objecién).

e Las que hayan ocurrido antes del 14 de
abril de 2003.

Debemos darle la explicaciéon en un plazo
de 60 dias. La explicacion debe incluir la
siguiente informacion:

e Fecha de cada revelacién.

e Nombre y direccién de la organizacion o
de la persona que recibié la PHI.

¢ Breve descripcién de la informacion
revelada.

¢ Breve declaracién del propdsito
de la revelaciéon que le informa
razonablemente la justificacion de la
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revelacién o, en lugar de tal declaracién,
una copia de su autorizacién por escrito
o una copia del pedido de la revelacion
por escrito.
Para pedir una explicacion de las
revelaciones, debe enviar un pedido por
escrito que indique el periodo de tiempo que
se inicia después del 13 de abril de 2003 que
recaiga dentro de los seis afios anteriores a la
fecha de su peticion. La primera explicacién
que se dé dentro de un periodo de 12 meses
no tendrd costo; para peticiones posteriores,
nos reservamos el derecho de cobrar un cargo
razonable basado en los costos.

Revocar su consentimiento. Tiene el derecho
de revocar su consentimiento o autorizacién
para usar o revelar informacion médica, salvo
hasta donde hayamos actuado basados en el
consentimiento o la autorizacién.

Pedir una copia de este aviso. Tiene el derecho
de obtener una copia impresa de este Aviso,
aun si ya ha aceptado recibir este Aviso
electronicamente. Puede pedir una copia de
este Aviso en cualquier momento. Ademds,
puede obtener una copia de este Aviso en
nuestro sitio web www.atosmedical.us.

Pedir comunicaciones confidenciales.

Tiene el derecho de pedir que nos
comuniquemos con usted de cierta manera
en relacién con sus asuntos de salud.
Admitiremos sus peticiones razonables.

Nuestras responsabilidades segin la norma
federal de privacidad Ademds de concederle
sus derechos, segun se detalla arribag, la
norma federal de privacidad exige que
tomemos las siguientes medidas:

e Mantener la privacidad de su
informacién médica, incluyendo la
implementacién de resguardos fisicos,
administrativos y técnicos razonables
y adecuados para proteger la
informacién.

e Darle este Aviso en cuanto a
nuestros deberes legales y prdcticas
de privacidad en relacién con la
informacién médica que pueda
identificarlo individualmente que
recolectemos y mantengamos sobre
usted.

* Regirnos por los términos de este Aviso.
e Capacitar a nuestro personal en cuanto
a la privacidad y la confidencialidad.

* Implementar una politica de sanciones
para disciplinar a aquellas personas o

entidades que infrinjan la privacidad, la
confidencialidad o nuestras politicas con
respecto a ese tema.

e Atenuar (disminuir el dafio de)
cualquier infraccion de la privacidad/
confidencialidad.

¢ No usaremos ni revelaremos informacion
médica sin su consentimiento ni
autorizacién, salvo segun se describe en
este aviso o que lo exija de otra manera
la ley.

e Estos incluyen la mayoria de los
usos o las revelaciones de notas de
psicoterapia, comunicaciones de
mercadeo y ventas de PHI. Otros usos
y otras revelaciones no descritas en
este aviso se hardn Unicamente con su
autorizacién por escrito.

Para mds informacién o para presentar una
queja Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso
o desea mds informacién concerniente a sus
derechos de privacidad, comuniquese con el
director de Cumplimiento de Privacidad de
Atos Medical llamando al +1.800.217.0025.
Nuestro objetivo es siempre darle la mdés

alta calidad de servicio, asi que recibimos
gustosamente sus comentarios.

Si cree que se han violado sus derechos de
privacidad, puede presentar una queja por
escrito ante Atos o en la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos (Department of Health and Human
Services) de los Estados Unidos. No tomaremos
represalias en su contra por presentar una
queja.

Para presentar una queja ante Atos,
comuniquese con el director de Cumplimiento
de Privacidad de Atos Medical llamando al
+1.800.217.0025.

Cambios a este aviso Nos reservamos el
derecho de cambiar este Aviso y de poner en
vigor las disposiciones revisadas o nuevas del
Aviso para toda la informacién médica sujeta
a identificacion individual que Atos ya haya
recibido y que mantenga, y toda la PHI que
recibamos en el futuro. Si cambiamos nuestras
prdcticas de informacién, le daremos una
copia del Aviso revisado, si la pide.
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Lista de comprobacion de
documentos importantes

QO  Formulario de servicios para los pacientes (rellenado y
firmado por usted)

O Formulario de receta (completado y firmado por su
médico/persona que receta) Pida a su médico que, con
cada nueva receta, envie el expediente médico de su Ultima
consulta clinica en el Ultimo afo.

Q Copias legibles de TODAS las tarjetas de seguros médicos
(parte de adelante y de atrds), incluyendo seguro primario
y secundario.

Envie todos los documentos a:
Por correo electrénico: documents.us@atosmedical.com

Por correo: Atos Medical Inc., Attn: Patient Services
2801 South Moorland Road, New Berlin, WI 53151-3743

No dude en comunicarse con nosotros.
Siempre estamos dispuestos a ayudarlo.

Atos Medical Inc

2801 South Moorland Road

New Berlin, WI 53151-3743 USA

Tel:  +1800 217 0025

Fax: +1844 389 4918

Email: info.us@atosmedical.com Atos
Web: www.atosmedical.us
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Atos Formulario de Servicios para Pacientes

3 * . .
INFORMACION DEL PACIENTE Obligatorio
PRIMER NOMBRE* INICIAL DEL APELLIDO* SEXO

l%lEOGl\}IJLL;\IRDEO O Masculino Q Femenino

CALLE* ¢(MEDICARE?
Osi ONo

CIUDAD* ESTADO* CODIGO POSTAL* IDIOMA (SINO ES ESPANOL)
O Inglés
Q Otro

" ”

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) CORREO ELECTRONICO METODOS ACTUALES PARA
EXPRESARSE VOCALMENTE

TELEFONO* TELEFONO MOVIL O Prétesis para la voz Provox

Q Otras prétesis para la voz
Q Habla esofagica

NOMBRE DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA | TELEFONO DEL MEDICO |FAX DEL MEDICO O Dispositivo de manos libres
Q Electrolaringe

NOMBRE DEL CLiNICO TELEFONO DEL CLINICO |FAX DEL CLINICO O Otro
¢{MEJOR HORA PARA
COMUNICARNOS?

FECHA DE LA OPERACION (MM/DD/AAAA) FECHA DE LA PUNCION (MM/DD/AAAA) O 8am-Tlam O Tlam-1pm
O 1pm-4pm O 4pm-7pm

DESIGNACION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO/CUIDADOR IMPORTANTE: Atos no tiene permitido comunicarse con nadie

en sunombre sin autorizacién. Si no quiere designar un representante, agregue N/A a los campos obligatorios.

Designo al o a los Representantes autorizados indicados abajo a quienes he elegido para que me ayuden en el manejo de mi cuenta
con Atos Medical Inc. (Atos) en mi nombre. Autorizo a Atos a intercambiar mi informacién de salud protegida con esta o estas personas.
Entiendo que puedo actualizar o revocar mi lista de representantes autorizados en cualquier momento al enviar una peticién por escrito.

REP. AUTORIZADO/CUIDADOR 1 (NOMBRE/APELLIDO)* | RELACION CON EL PACIENTE | TELEFONO* CORREO ELECTRONICO*

REP. AUTORIZADO/CUIDADOR 2 (NOMBRE/APELLIDO) | RELACION CON EL PACIENTE | TELEFONO CORREO ELECTRONICO

ESTA PETICION Y AUTORIZACION SE APLICA A TODA LA INFORMACION RELACIONADA CON MI CUENTA, A MENOS QUE SE ESPECIFIQUE:

INFORMACION DE SEGUROS Envie copias por correo postal o por fax del frente y detras de su o sus tarjetas de seguros a Atos
Medical Inc., ATTN: Patient Services. Si no tiene seguro, agregue N/A a los campos obligatorios.

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS PRIMARIA* N.° DE POLIZA* N.® DE GRUPO* TELEFONO
NOMBRE DEL ASEGURADO* FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) | RELACION DEL PACIENTE CON EL ASEGURADO
NOMBRE DE LA COMPAKIA DE SEGUROS SECUNDARIA* | N.° DE POLIZA* N.® DE GRUPO* TELEFONO
NOMBRE DEL ASEGURADO* FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) | RELACION DEL PACIENTE CON EL ASEGURADO

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

IMPORTANTE: Debe marcarse la casilla para recibir cualquier comunicacién por correo electrénico o teléfono.

MEIEEIS Al marcar esta casilla y firmar este formulario, usted expresa su acuerdo en recibir comunicaciones telefénicas, por escrito y
electrénicas de Atos por teléfono, correo, correo electrénico o informacién del perfil de las aplicaciones electrénicas que haya
dado, incluyendo informacién relacionada con sus productos y pedidos. Para los propésitos de mercadeo, usted también hace

la peticién para recibir de Atos promociones, actualizaciones de productos e informacion de la compania. Notifiquenos si no quiere

recibir tales comunicaciones y no usaremos ni revelaremos su informacién para estos fines.

ACEPTACION DEL PACIENTE

Acepto que he recibido una copia del Manual de servicios para pacientes que contiene la Declaracién de derechos y responsabilidades
de los pacientes, el Acuerdo de servicio para pacientes, el Aviso de prdcticas de privacidad (Ley de portabilidad y responsabilidad
de seguros de salud, HIPAA), Pedido de suministros para laringectomia y Para entender sus beneficios de los seguros. Comprendo la
informacion y acepto los términos. Si hay algun Poder para atenciéon médica (Healthcare Power of Attorney, HCPOA) implementado, el
apoderado puede firmar en lugar del Paciente. Siun paciente es menor, el padre o la madre o el tutor debe firmar en lugar del Paciente.

FIRMA DEL PACIENTE* FECHA*
FIRMA DEL APODERADO DESIGNADO POR EL HCPOA/PADRE/DE LA MADRE/DEL TUTOR RELACION AL PACIENTE | FECHA
(SI CORRESPONDE)

Atos Medical Inc - 2801 South Moorland Road ¢ New Berlin, WI 53151 USA - T. 800.217.0025 « F. 844.389.4918 - documents.us@atosmedical.com
Imprima este formulario y firmelo

© Atos Medical Inc, 2021 | MC2346ES, 012221
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