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Ell contdo ad- ea un a m d o  & aibitraje. Mediante Ir&ma & este cDnlrato asmdmm que 
cualquier dispnta que smja de 10s d c i ~ s  u d i m  que usted &be seradg- 
arbitraje v i rwbte en lugar de un . legel. EON juidos son dgti que nadie puede 
pmdec'u y todo el nmndo opcrs evl-que el metdo & d i m  madiaata 
arbwe es uno de 10s sistanas mas justos fanto para pacientes c a w  pina mediaw. Los 
& abrittdjs entm paciab y medicos han aid0 reconocidos y aplobados por 10s hibunals & 
Califomie dasde k . y a  mucbo tiampo. 

1 
Mabnk la t ima de este contrato Wed rnodi6ca el 1- en don& su aermrmda ser pmsenkk 
Podra iguslmate peeentar test- y evidencias Cada pmtP. selecdonum rm arbitm ( a r h  dq 
pane), quienes selessionatan a su vez un terca arbiim neutral. Estos tres arbitros analiuaan el 
caw. Bste d o  por lo genaal, avuda a h i t w  las costa I d e s  taato ~ a z a  10s u a a h  mmo 

Nuestro objetipo eq pot WL~W&D, brindar atencion medica de tal rimem que ZM hjra 
de disputas. Sabanos que- 10s pblema empieam con 
s i t i ~ a l g u n a p n , ~ ~ ~ e l w e a t a q u e m e d b e , p o r ~ ~  
rnmtlswoh 7EzLT I 



Paciente Esposo(a) 

e Aseguradora Se 

ratamiento puede incluir, entre otros: examen fisico, procedimientos de laboratorio, estudios de diagnostic0 por imageries y otros 
procedimientos de wnsultorio. Ademas, si ejecuto cualquier tip0 de directiva anticipada para el cuidado de la salud, proporcionarb una 
copia a Luther Mangoba, MD Inc. Notificare a Luther Mangoba, MD Inc. de cualquier cambio a la Directiva avanzada y proporcionare una 
copia actuaiizada cada vez que un nuevo La directiva anticipada se ejecuta. Entiendo que se me inforrnara sobre el curso de mi 
tratamiento y que soy libre de terminar mi tratarniento con Luther Mangoba, M.D. Inc. en cualquier rnomento. 

nformacion se usara con el proposito de evaluar y administrar reclamos de beneficios 
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DiIdm A d  . 

El medico o un & ~ E O  $el pwonal me ha dado la inComraoion retativa a las dh+w% ax%m&as Soy&? 18 
~ o s o m a ~ . T ~ l a @ o n & ~ r e a r u n a ~ ~ ~ a v a ~ ~ d a ~ d s a l u d M i m e d i i m m e h a ~  la 
iarmacioa p e&ta sobre estag dbe tha~  avnm2actas Po entiedo que es mi ~ n s a b i l d a d . ~ ~  a 
mi medico con cual quia dacunwnto q ~ e  sea neysrb para ltevar acaba mi d h c t k  avaDzada Y ~ e n t E d  que 
Ia directiva avamada pede ser c & q u h  de 10s siguie-. 
1) Un poder dumdeto 2) IJn bstmenb en viviaa 3) A/lisdew& escritos en pepel para que oms puetjzmmar el 
dwumento al tkzidir mi k&mienta madim en caso de que no puedahaceP30. 



Luther Mangoba Mb inc 
REGISTRATION MEOICA 

Sr./Sra./Srita. Fecha: 

Allergias: N i n g u n a  Cirujias:Ninguna 

Problemas Medicos:Ninguna Medicina:>inguna 

Vicios:-Ninguno 
Alcohol 
Cigarillos 
Otra 



Luther Mangoba, M.D. Inc. 
9041 Magnolia Ave Suite 008 

Riverside, CA 92503 
Phone (951) 687-0004 Fax (951) 687-0080 

Polica de Pago 
Gracias por eligimos como su proveedor de atencion primaria. Nos compromtemos a 
brindarle calidad y cuidado de salud asequible. Se ha adoptado esta politica de pago para 
responder a preguntas con respecto a1 paciente y seguro responsabilidad por 10s sewicios 
prestados. Por favor de leerlo; preguntanos cualquier dude que tengan y firmar en el 
espacio. Se proporcionara una copia a usted a peticion. 

1. Aseguranza. Participamos en la mayoria de 10s planes de seguro, incluyendo Medical 
y Medicare. Si no esta asegurado por un plan que hacemos negocios, pago en total se 
espera en cada visita. Si esta asegurado por un plan con el que hacemos negocios, per0 no 
tienen una tarjeta actualizada del seguro, el pago complete pora cada visita es necesario 
hasta que podamos verificar su cobertura. El conocimiento de sus beneficios de su seguro 
es su responsabildad. Por favor, pongase en contact0 con su compania de seguro con 
qualquier pregunta que pueda tener con respeto a su cobertura. 

2. Copagos y Deducible. Todos 10s copagos y deducibles deberian de estar pagados a1 
tiempo de la visita. Este arreglo es parte de su contrato con su compania de seguro. 
Fracaso de nuestra parte en recoger el copago y deducible de 10s pacientes puede ser 
considerado fraude. Por favor de ayudar nos en apoyando la ley y pagando su copago en 
cadas visita. 

3. Servicios No Cubiertos. Porfavor sea consiente que algunos y quizas todos 10s 
servicios que ha recibido no sean cubiertos o no sean considerados razonable o necesarios 
por su azeguranza. Usted tiene que pagar por estos servicios en total a1 tiempo de su 
visita. 

4. Preuba de Seguro. Todos 10s pacientes debe completar nuestra forma de informacion 
del paciente antes de ver el medico. Necesitamos obtener una copia de su licencia de 
manejar y su seguro valido y actual para proporcionar prueba de seguro. Si usted falla en 
proporcionamos con la informacion de seguro correct0 en manera oportuna, usted podria 
ser responsable del balance del reclamo. 

5. Presentacihn de Reclamaciones. Nosotros enviaremos su reclamo y ayuadermos en 
cualquier manera que podamos para que le paguen sus reclamos. Su compania de seguro 
quizas necesite que usted para suministar la informaci6n directamente. Es 
responsabilidad cumplir con sus requisitos. Porfavor sea consiente que el balance de su 
reclamo es responsabilidad si su compaiiia de segwos paga o no su reclamo. Su 
beneficios de seguro es un contrato entre usted y aseguradora; nosotros no somos parte 
del contrato. 



6. Cambios de Cobertura. Si su seguro cambia, por favor notifique nos antes de su 
siguiente visita para que podamos hacer 10s cambios apropiado para que usted reciba lo 
maximo de sus beneficios. Si su compania de seguro no paga su reclamo en 45 dias, el 
balance sera automiticamente facturado a usted. 

7. Falta de Pago. Si su cuenta tiene mas de 90 dias de retraso, usted recibiera un carta 
diciendo que tiene 20 dias para pagar su cuenta en total. Pagos parciales no seran 
aceptados a menos que de otro mod0 sea negociado. Por favor sea consiente que si el 
balance sigue sin pagarse, podriamos mandar su cuenta a collecion y usted y su familia 
inmediata podrian ser descargados de la practica. Si esto pasa, usted sera notificado por 
correo certificado que tiene 30 dias para buscar cuidado medico altemativo. Durante el 
period0 de 30 dias, niestro medico solo podra tratarlo de manera urgente. 

Nuestra practica se compromete a brindar el mejor tratamiento a nuestros pacientes. 
Nuestros cargos son representatives de 10s cargos usuales y habitudes para nuestra irea. 
Gracias por entender nuestra politica de pago. Por favor, hhganos saber si tiene alguna 
pregunta o inquietud. 

He leido y entiendo la politica de pago y acepto cumplir sus directrices: 

Nombre del paciente Firma del paciente o partido responsable Fecha 



Luther Mangoba MI) inc. 

PACIENTE PROTOCOL0 I)€ CONTACT0 

1. Por favor escriba la direcci6n de correo electr6nico y nljmeros de telkfono, en SU 

caso en el que desea recibir llamadas o informoci6n sobre las citas que estds. 

loboratorios o otros problemas de salud que vienen directamente de nuestra oficina 

Luther Mangoba, MD Inc. 

Inicio Teldfono: 

Telkfono del trabajo: 

Celulor: 

E-mail: 

2. i Pueden dejarse mensajes confidencioles (citas, resultados de exbmenes, referencias, 

etc.) en el contestador outomdtico, el telkfono celular o el correo electr6nico? 

Teldfono de la casa: S i  - No- 

Telkfono celular: Si  No  

Correo electr6nico: - No- 

3. Si no tiene un contestador autom6tic0, correo de voz o direcci6n de correo 

electr6nic0, podemos dejar un mensoje confidencial en su lugar de trabajo para devolver 

nuestra ilamada: 

S i  No  

4. Enumere a los miembros de la familia u otras personas a quienes podemos informar 

ocerca de su informaci6n confidenciol, condici6n. diagn6stic0, etc. 

Nombre: 

Reloci6n 

Nombre: 

Relaci6n 

Nombre: 

Relaci6n 

5. Escriba la direcci6n donde desea que todos los estados de cuento y / se envien 

correspondencia de nuestra of icina: 

Ciudad Estado Zip 

La autorizaci6n para dejar mensajes confidenciales en las ubicaciones y con las personas 

nombradas arr iba serd vhlida hasta que se coloque un formulario mds reciente en la 

tabla: 

Nombre del pacienete 

Firm y Fecha 



LUTHER MANGOBA, MD INC. 

Fecha efectiva: 14 de abril de 2003. 

ESTE AVlSO DESCRIBE C6MO LA lNFORMACl6N DE SALUD PERSONAL ACERCA DE USTED PUEDE SER 
UTlLlZADA Y DIVULGADAY C6MO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMAC16N. POR FAVOR REVISE 
CON CUIDADO. 

Respetamos la confidencialidad del paciente y solo divulgamos su informaci6n de salud personal de acuerdo con 
las leyes estatales y federales. Este aviso describe nuestras politicas relacionadas con el uso de 10s registros de 
su cuidado generados por el nombre de la practica 

contact0 de ~rivacldad del. SI t~ene alguna pregunta sobre esta politica o sus derechos, comuniquese con nuestra 
oficina. 

US0 Y DIVULGACION DE LA INFORMACION MEDICA PROTEGIDA 

Con el fin de brindarle atenci6n de manera efectiva, hay momentos en 10s que necesitaremos compartir su 
informaci6n personal de salud con otras personas ademas del Nombre de la practica. Esto incluye para: 

Tratamiento. Con su permiso, podemos usar o divulgar su informacion personal de salud para proporcionar, 
coordinar o administrar su atenci6n o se~ic ios relacionados, incluido el intercambio de informaci6n con otras 
personas fuera del Nombre de la practica con el que estamos consultando o remitikndose. 

La informacion se utilizara para obtener el pago por el tratamiento y 10s se~ ic ios  prestados. Esto incluira 
ponerse en contact0 con su compaqia de seguro de .salud para la aprobaci6n previa del tratamiento planificado o 
con fines de facturacion. 

O~eraciones de atenci6n mBdica. Podemos utilizar su informacion para coordinar nuestras actividades 
comerciales. Esto puede incluir programar sus citas, revisar su cuidado, capacitar al personal. 

Information revelada sin su consentimiento. Baj0 las leyes estatales y federales, la 1nformaci6n sobre usted 
puede dlvulgarse sin su consentlrn~ento en las siguientes clrcunstancias. 

. .. . . . 

Emeraencias. Se puede compartir informac/6n suficiente paraabordai la emergencia . , inmediata que enfrenta. 
. . 

Seauimiento de citas 1 cuidado. Nos comunicaremo's con usted para recordarle citas futuras o informaci6n sobre 
alternativas de tratamiento u otros beneficios y se~ ic ios  relacianados con la salud que puedan interesarle. 

Como es reauerido Dor la lev. Esto incluiria situaciones en las que tengamos una citacion judicial, una orden 
judicial o el mandato de proporcionar informaci6n de salud publica, como enfermedades transmisibles o sospecha 
de abuso y negligencia, como abuso infantil, abuso de ancianos o abuso instltucional. 

Medicos forenses, directores de funerarias. Podemos divulgar informaci6n de salud personal a un forense o 
examinador de salud personal y directores de funerarias para el cumplimiento de sus funciones. 

Reaulslos aubernamentales Podemos dlvulgar 1nformac16n a una agencla de supervlslon de la salud para 
actlv~dades autor~zadas Dor la lev. tales como aud~torias. InsDecclonos de ~nvest~aaclones v llcenc~as Tamb~Bn * ~- ~~ 

podria ser necesario compartir iiformacion con la ~dministraci6n d6 Alihentos yhedicamentos relacionada cpn 
eventos adversos o defectos del producto. TambiBn estamos obligados a compartir information, si asi lo solicita el 
Departamento de Salud y Se~ ic ios  Humanos para determinar nuestro cumplimiento con las leyes federales 
relacionadas con la atenci6n mBdica. 

Actividad criminal o ~eliaro Dara otros. Si se cometeun crimen en nuestras instalaciones o contra nuestro 
personal, podemos compartir informaci6n con las autoridades para detener al delincuente. TambiBn tenemos el 
derecho de involucrar a las autoridades policiales y advertir a las posibles victimas cuando creemos que un peligro 
inmediato puede existir para alguien, o si creemos que usted representa un peligro para usted, 



Recaudac~bn de fondos. Como proveedor sin fines de lucro de servicios de atenci6n medica, necesitamos ayuda 
para recaudar dinero para llevar a cab0 nuestra misi6n. Podemos contactarlo para solicitar una donacion. 

DERECHOS DEL PACIENTE 

Usted tiene 10s siguientes derechos bajo la ley estatal y federal: 

Couia de reqistro. Tiene derecho a inspeccionar el registro de salud personal que nuestra oficina ha generado 
sobre usted. Es posible que le cobremos una tarifa razonable por copiar y enviar su registro por correo. 

Lanzamiento de reaistms. Puede dar su consentimiento por escrito para la divulgaci6n de sus registros a otros, 
para cualquier propbsito que elija. Esto podria inciuir a su abogado, empleador u otras personas que desee 
conocer su atenci6n. Puede revocar este consentimiento en cualquier momento, per0 solo en la medida en que no 
se haya tornado ninguna accibn en relacion con su autorizaci6n previa. 

Restriccion en el reaistro. Puede sollcitar que no usemos ni divulguemos parte de la informaci6n personal de salud. 
Esta solicitud debe ser por escrito. Nuestra oficina no esta obligada a aceptar su solicitud si consideramos que es 
lo mejor para usted permitir el uso y la divulgaci6n de la informaci6n. Tiene derecho a solicitar una restriccion en 
nuestro uso o divulgaci6n de su informaci6n mbdica para el tratamiento, el pago o las operaciones de atencibn 
mbdica. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Para solicitar una restricci6n en nuestro uso o divulgacibn de 
su informaci6n maica, debe hacer su solicitud por escrito, y debe describir de manera clara y concisa: (1) la 
informacion que desea restringir; (2) si esta solicitando limitar nuestro uso, divulgaci6n o ambos; y (3) a quien 
quiere que se apliquen 10s limites. 

Contactando contiao Puede solicitar que enviemos informaci6n a otra direccion o por medios alternativos. 
Respetaremos dicha solicitud siempre que sea razonable y estamos seguros de que es correcta. Tenemos 
derecho a verificar que la informacion de pago que nos proporciona sea correcta. Debido a la polltica de la 
agencia, no podemos proporcionar informaci6n por correo electr6nico. 

Rea~stro enmendado. Si Cree que algo en su registro es incorrect0 o esta incomplete, puede solicitar que lo 
enmendemos. Debe hacer su solicitud para modificar su registro por escrito. En ciertos casos, podemos denegar 
su solicitud. Si rechazamos su solicitud de modificacibn, tiene derecho a presentar una declaraci6n y no estB de 
acuerdo con nosotros. A continuacion, presentaremos nuestra respuesta y su declaracibn y nuestra respuesta se 
agregara a su registro. 

Contabilidad de revelaciones. Puede solicitar una lista de cualquier divulgaci6n que hayamos hecho relacionada 
con su informacion personal de salud, except0 la informacion que utilizamos para fines de tratamiento, paqo u 
operaciones de atenci6n mbdica o que compartimos con ~ ~ s t e d o  su familja, o informaci6n que nos propor6iono 
especlficamente consiente en liberar. Tambibn excluye la informacibn que se nos solicit6 que liberamos. Para 
recibir informacidn con respecto a la divuigac~bn hecha para un period0 de tiempo especlfico de no mas de seis 
anos y despuhs del 14 de abril de 2003, envle su solicitud por escrito a nuestra ofic~na. Le notificaremos el costo 
involucrado en la preparaci6n de esta lista. 

Preauntas v Queias Si tiene alguna pregunta, desea una copia de esta Poiitica o tiene alguna queja, puede 
comunicarse con nuestra oficina escrito. Tambibn puede presentar una queja al Secretario de Salud y Servicios 
Humanos si Cree que el Nombre de la prActica ha violado sus derechos de privacidad. No tomaremos represalias 
contra usted por presentar una queja. 

Cambios en la uolitica. Practice Name se reserva el derecho de cambiar su politica de privacidad en funcibn de las 
necesidades del nombre de la practica y 10s cambios en las leyes estatales y federales. 



Luther Mangoba, MD Inc. 

Nornbre del paciente 

A1 firmar abajo, recibir una copia del "Aviso de vrivacidad" de la practica medica 
designada anteriormente, describiendo mi derecho a la privacidad de mi informaci6n 
rnedica protegida (m bajo la Ley Federal de Privacidad de HIPAA, de la siguiente 
manera: 

C6mo se puede usar y divulgar mi PHI, 
Mis derechos de privacidad con respecto a mi PHI, 
Las obligaciones de la priictica m6dica con respecto a1 us0 y divulgacidn de mi PHI. 

Firma del paciente / padre / tutor Fecha 


