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FLEASE PRINT ALL INFORMATION CLEARLY [FAVOR DE ESCRIBIR TODA INFORMACION CLARAMENTE)

LEGAL Last Name LEGAL First Name M

(Apelido legal) [INombre legal) (Inicial)

Date of Birth Age Sex Race

[Fecha de Nacimiento) (Edaa) /Sexo) (Raza)

Social Security # Email

(sequro social ael paciente/ Wouild you like to receive email notifications?  Yes [ No O

Please indicate If there is a Nickname you prefer:

Profession
[Frofecion)

Marital Status (Estado Marital):

[/Como supiste de nosotros)  (please check aoplicable)

ingl Marri r
% SD gie d % \)ﬁ/a'd ed d [ >eparated WebAd ] Magazine Ad |1 Real Self L] Newspaper ]
vorce idowe Fvent ] Friend L1 Prysician Refer ] Website L]
Social Media [ ]

Address City State ___ Zip
[Direccion) /Cludad) (Estacio) [Codigo)
Home # Cell Phone # Work # :

[# de la casa) [# de cellular) [# ael rabajo)

Mother's Name SSt# DOB##

(Nombre de ia Madre) (# de seqguro socia)) (Fecha de Nacimiento)
Father's Name SS# DOB#

(Nombre de ia Madre) (# de seqguro socia)) (Fecha de Nacimiento)

PERSON TO NOTIFY IN CASE OF EMERGENCY  /EN CASO DE EMERGENCIA PERSONA A NOTIFICAK)

Emergency Contact Name Relationship to patient
(Nombre en caso de emergericia) ( Relacion al paciente)

Phone #

[Telefono)

Name Address

(Nombre) (Direccion)

Phone Fax

/Telefono)

By my signature below, | acknowledge the above information provided is true and correct, and understand it is my responsibility to notify the office
of any change in my information provided.

Patient’s Signature or Legal Guardian:
(Firmay)

TODOS LOS ARTICULOS DE ESTA PAGINA DEBEN COMPLETARSE
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Primary Care Physician (Doctor Primario)

Name /Nombe)

Address /Direccion)

Phone /7eléfono) Fax

May we provide the above physicians with a copy of Dr. Soler’s office note(s): Yes I:I NOI:I Ifyes please sign below.

Podemos enviaries a sus medaicos copia de las notas de la oficina de Or. Soler: S/ I:l No l:’ St poaemos, poriavor firnme abajo.

Signature (Firma)

THIS INFORMATION IS NECESSARY, PLEASE COMPLETE
(ESTA INFORMACION ES NECESARIA, POR FAVOR LLENE)

Insurance Information (INnformacion del Seguro Medico)

Primary Insurance Company. Subscriber

(Compariia de Seguro Frimario) /Subcripcion a Nombre de)

Subscriber’s SS# Subscriber’'s DOB Relationship to patient

[Seguro Social ael Aseguracdo) (/fecha de nacirmiento) [Relacion al Faciente)

Group#/Name Policy / ID#

(Grupo #/Nombre) [# de polisa o de ldentificacior)

IS THIS INFORMATION TRUE AND CORRECT REGARDING YOUR PRIMARY INSURANCE? Yes (Dlease
inital) [ESTAINFORMACION ES VERDADERA Y CORRECTA EN LO QU SE REFIERE NUESTRO PRINCIPAL SEGURO?) (iniciales)

Secondary Insurance Information (Informacion del Seguro Medico Secundario)

Primary Insurance Company. Subscriber

[Compariia de Seguro Frimario) /Subcripcion a Nombre de)
Subscriber’s SS# Subscriber’'s DOB Relationship to patient
[Seguro Social ael Aseguracdo) [fecha de nacirmiento) [Relacion al Faciente)
Group#/Name Policy / 1D #

(Grupo #/Nombre) [#de polisa o de Identificacior)

ISTHIS INFORMATION TRUE AND CORRECT REGARDING YOUR SECONDARY INSURANCE?  Yes
(ESTAINFORMACION ES RERDADERA Y CORRECTA EN LO QU SE REFIERE NUESTRO SEGURO SECUNDARIO? - (please inidal- (Iniciales)
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Acuerdo para garantizar el pago/asignar beneficios/divulgar informacion

El abajo firmante se compromete, ya sea cComo agente o paciente, a aceptar toda la responsabili- - dad de los costos por
los servicios ordenados en nombre del paciente y por el medico gue asiste al paciente, y se compromete a pagar todos
los costos en el momento del servicio o tras la recepcion de la factura. Entiendo que soy responsable de los gastos
iNncurridos en los honorarios razonables de 10s abogadosy/o costos de los tribunales. Este acuerdo es valido paralos servicios
prestados en estafechay paratodaslasfuturasvisitasy servicios hasta gue searevocado por mi.

AULOrNzO a terceras personas para pagarle a los beneficios del seguro medico drectamente por los senvicios prestados en nombre del
paciente.

Autorizo al médico para suministrar a mi compania aseguradora y/o otra tercera persona responsable o sus
representantes, cualquier informacion medica necesaria para procesar esta solicitud.

PACIENTE y/o TUTOR FECHA

Acuerdo para garantizar el pago por dentro o fuera de la red/o en caso
de una cobertura no autorizada

Entiendo que los servicios que estoy solicitando que seran prestados por el Dr. Pedro M. Soler en (fecha)
puedan estar por fuera de la red o ser no autorizados por la cobertura de seguros
(HMO/PPO/Indemnizacion/Seguro de Automaovil/Compensacion a los Trabajadoes, etc.). El personal de la oficina del
Dr. Pedro M. Soler no comprueba la cobertura antes de acudir a mi cita. Por o tanto, en caso de que mi seguro esté
fuera de lared; o la cobertura de mi seguro haya cadu- cado O ya no se encuentre en vigor o por cualquier motivo,
algun/todos los servicios prestados por el Dr. Pedro M Soler no estén cubiertos por mi compania de seguro de salud,
tengo entendido que sere exclusivamente responsable de todos [0S Costos.

También entiendo que ya que existe esta posibilidad, cualquier pago(s) hecho por parte de la com- pania de seguros
puedey/o serarealizada directamente a mi. A su vez, yo accedo afirmar el(los) pago(s) al Dr. Pedro M. Soler. Tambien
entiendo que me han dado la informacion correcta del se- guro relacionada con la coordinacion de beneficios, si
ocurriera una recuperacion de un exceso de pago debido a una informacion incorrecta, yo sere exclusivamente
responsable de los costos.

PACIENTE y/o TUTOR FECHA
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CONSENTIMIENTO IRREVOCABLE DE NO ADJUDICACION
(PACIENTES COSMETICOS)

Yo, : por medio de la presente comprendo y doy

consentimiento para que El Dr. Pedro M. Soler me proporcione cuidados, como fue explicado en los
documentos adicionales de consentimiento. Entiendo que (los procedimientos) que busco son
cosmeticosen sunaturaleza, no son medicamente necesariosy por lo tanto serfafraudulento y poco ético
por parte del Dr. Pedro M. Soler presentar alguna reclamacion a cualquier compania de seguros para
obtener cobertura. Me han sido explicados y mostrados los costos financieros incurridos de ser tratada
y recibir atencion quirurgica por parte del Dr. Pedro M. Soler y acepto estos terminos. Ademas, entiendo
gue el Dr. Pedro M. Soler no aceptara aseguramiento por este/ estos procedimiento(s). Doy mi
consentimiento para gue el Dr. Pedro M. Soler me proporcione cuidado y no acepto la asignacion de
ninguna compania de seguros, proveedores de atencion medica u otra fuente de cobertura es
irrevocable y final. Entiendo que sere plenamente responsable de los costos quirdirgicos en la cirugia
que solicito.

PACIENTE/TUTOR FECHA

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

CONSENTIMIENTO PARA LA FOTOGRAFIA

Yo, por medio de la presente autorizo al Dr. Pedro M. Soler, /0 sus asociados para tomar las fo- tografias
apropiadas para mi cirugia. Ademas, autorizo al Dr. Soler y/o sus asociados para tomar fotografias
relacionadas con micirugia.

También, autorizo al Dr. Soler para utilizar las fotografias para los fines meédicos profesionales
considerados apropiados incluyendo pero no limitandose a mostrar las fotos para propositos de
publicaciones meédicas, publicaciones semi-cientificas, educacion medica, educacion de pacien- tes o
durante conferencias a grupos medicos.

Tengo entendido que no tendré derecho a ningun pago u otra forma de remuneracion como
consecuencia de cualquier uso de las fotografias o entrevistas relativas a esa cirugia.

PACIENTE/TUTOR FECHA

Nombre del Paciente: - Fecha de Nacimiento:
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Consentimiento de Conformidad del Paciente para el Uso y la Divulgacion de Infor-
macion Medica para el Tratamiento, Pago u Operaciones de Atencion Medica HIPPA

Entiendo que como parte de mi atencion medica, la practica origina y mantiene registros en papel o en formato electronico que describen
mi historial médico, sintomas, resultados de examenes y pruebas, diagnosticos, tratamientos y planes para el cuidado o tratamiento futuro.
Entiendo que esta informacion sirve como:

e Unabase para la planificacion de miatencion y tratamiento,

* Un medio de comunicacion entre los profesionales de la salud que contribuyen con mi cuidado,

* Una fuente de informacion para aplicar mi diagnostico e informacion de tratamiento a mi cuenta,

e Un medio por el cual una tercera parte pagadora puede verificar que enrealidad se prestaron os servicios facturados,

= Una herramienta para operaciones rutinarias del cuidado de la salud, tales como la evaluacion de la calidad y la revision de las aptitudes

del personal

Se me ha dado la oportunidad de revisar el “Aviso de Practicas de Privacidad de la Informacion del Paciente” que proporciona una descripcion
mas completa de los usos y divulgaciones de la informacion. Entiendo gue tengo los siguientes derechos:

e Elderechoarevisar el “Aviso” antes de confirmar este consentimiento,

e El derecho arestringir o revocar el uso o la divulgacion de miinformacion medica para otros usos o fines, y

 El derecho para solicitar restricciones en cuanto a como puede ser usada o divulgada miinformacion meédica para llevar a cabo el pago del
tratamiento, u operaciones del cuidado de la salud

Restricciones:

Solicito las siguientes restricciones con respecto al uso o divulgacion de mi informacion medica:

Se puede discutir el tratamiento, pago u operacion del cuidado de la salud con las
siguientes personas:

(For favor marque todas las que aplican) I:l Conyuge I:l Sus Hijos I:l Parientes I:l Otros I:l Padres
Por favor enumere los nombres y las relaciones, si ha marcado “Parientes” u “Otros”:

I 3.

2. 4.

Adicional:

Mensajes o Recordatorios de las Citas: (Por favor marque todas las que aplican)
Podemos dejar un mensaje en su contestador:  en casa o en el trabajo |:| No dejarmensaje

Podemos dejar un mensaje con alguien en su casa utilizando el nombre del medico o el nombre de Ia practica:l:l S |:| No
Podemos dejar un mensaje con alguien en su trabajo usando el nombre del medico o el nombre de la practica: |:|S|' |:| No

LOS mensgjes seran de caracter no sensible, como, nombre del Doctor y fecha y hora ae la clia

Entiendo gue como parte del tratamiento, pago u operaciones de atencion medica, puede ser necesario divulgar informacion de la salud a
otra entidad, es decir, las remisiones a otros proveedores de salud, laboratorios, u otras personas o agencias como es permitido o requerido por
ley federal o estatal. Ademas, entiendo que puede ser necesario divulgar mi informacion de salud protegida a entidades financieras como
bancos, entidades de tarjetas de credito o entidades financieras de terceros cuando se solicite para facilitar el pago. Entiendo completamente y
acepto la informacion provista y mi firma reconoce mi consentimiento a esta politica.

Firma Nombre del Firmante Fecha

*Siguien firma es otra persona gue No es el paciente, / es usted el padre, representante legar, tutor, o tiene un Poder de Representacion para este

paciente, su tratamiento, pago u operaciones de atencion medica? D Si D No

Para Uso de la Oficina Solamente
l:’ El paciente se nego a firmar el formulario de consentimiento. (Fecha)__Testigo: ___ Las restricciones fueron agregadas
I:l por el paciente (vea las restricciones mencionadas anteriormente) “Formulario de Consentimiento” recibidoy revisado por

l:’ en (fecha)

diigenciadoen MR (fecha)




(A

Nombre:
Pedro M. Soler, M.D. DOB:
Cosmetic Plastic Surgery '
Face | Breast | Body Peso:
BMI:

Por favor responda TODAS las preguntas.
JCual es el motivo de su visita hoy?

¢ Cuando comenzo este problema?

¢;Donde esta ubicado este problema?

¢ Que empeora este problema?

JHay otros sintomas asociados a este problema? I:l St I:l No En caso de que si, describalos:

Por favor, margue todo lo que apligue

Constitucional

L] cambios de peso No deseados L Presion arterial alta L] Dolor testicular UJ convulsiones

L Fiebres recientes U] Coagulos sanguineos en 0] se despierta durante 1a U] Paralisis
(] Debilidad Fatiga las venas de las piernas noche a orinar U] Perdida de la memoria
E glacraapeajgrdc?tgrse |C:a|mEii§)alror en las piernas al N USCU[OGSQUG]éUCO U] lTemt?I(,)res‘
_ [] Dolor articular Psiquiatrico
OJOS RGSDN&C(OD ] Rigidez articular ] Insomnio
[] Usa gafas/lentes de contacto [] Sibilancias ] Artritis [ ] Nerviosismo
[] Glaucoma [] Dificultad para respirar [] Gota [] Depresion
E Cataratas [] Sangre en [] Dolor de espalda [] Cambios de humor
Cambios | T . . i
[ recientes en Ia vision E ?uiﬁcﬂ?@si?s integumentario S ?gilaej:iner a
Vision doble ' _ |:| Erupciones cutaneas _ g
Gastrointestinal [ Piel seca endocrino
Ol,dOS, Nariz, Boca, [] Disminucion del apetito [] Ictericia [] Problemas de tiroides
Gargana [ Sed excesiva ] Hematomas [] Intolerancia al calor
] Cambios en la audicion [] Nauseas [] Sensibilidad en las mamas [] Intolerancia al frio
Secrecién del oido Zumbido L] vomitos [] Hinchazon de las mamas [] Aumento del apetito

en los oidos Mareo
O Sangrado nasal
[] Ronquera
[] Dificultad para tragar
] Dolor en las encias
Sangrado de las encias

Cardiovascular

] Dolor en el pecho

[] Frecuencia cardiaca répida
[] Palpitaciones

JAlguna vez ha tenido anestesia general?

|:| Sangre en las heces
|:| Hemorragia rectal

Genitourinario

|:| Ganasfrecuentes de orinar
[] Miccion dolorosa

|:| Sangre en la orina

D Si I:l NO S/ /a tuvo, ;hubo efectos secundarios o reacciones?

[] Masas en los senos
[] Dolor en las mamas
[ secrecion del pezén
[ Retraccion del pezon

Neurologico
[] Debilidad
[] Desmayos

|:| Aumento de la miccion
|:| Sudoracion excesiva

Otro
O Herpes labial
O culebrilla

L] Mamograma
Ultima Fecha Hecho:

¢ Que Instalacion?

Enumere los problemas medicos:

Problemas Meédicos:

ANo de Diagnostico:

Enumere las cirugias:
Procedimientos Quirdrgicos:




’\_/
Pedro M. Soler, M.D.

Cosmetic Plastic Surgery
Face | Breast | Body

Enumere todos los medicamentos que este tomando actualmente

Forfavor asegurese de incluir cualquier medaicamento de venia libre comao Aspirina o productos de la Aspirina, pastilias de Dieta, Verru- gas de St
John, Ginseng, lbuprofeno, Advil Motrin, etc:

Medicamento Dosis Frecuencia

Pildoras anticonceptivas I:I Si I:I No Meétodo de Control de Natalidad:

¢ Cuantos Embarazos?: Vivos

ALERGIAS

Penicilina: DSf DNO Efecto/s:

Novocaina/Xilocaina: : DSI DNO Efecto/s:

Latex: DS!’ DNO Efecto/s:

Otros Medicamentos: Efecto/s:

Efecto/s:

Efecto/s:

Efecto/s:

Efecto/s:

Historial Social (Marque todo lo que apligue):

[ Tabaco
S/ es marcado, ; CUantos paquetes diariosr, poor. arios. St lo dejo, ario en gue 1o hizo

L] Alconol
Sies marcado, |:| socialmente, |:| de manera desenfrenada los fines de semana

L] café, te, refrescos
Siesmarcado, ; CUaniastazas aliarnasr’,

] Drogas recreativas
Sies marcado, Tipo, Que cantidad'?:, ¢ Con gueé frecuenciar, JDurante cuanto termpor, aros. Sr/o

aejo, ario en gue lo hizo




—~
Pedro M. Soler, M.D.

Cosmetic Plastic Surgery

Face | Breast | Body

Antecedentes Familiares (Marque
todo lo gue aplique):

Paternal: Abuelos

[ Diabetes

L] cancer (Describa el tipo de cancer y el ano del diagnostico)
L] Enfermedades del corazon

UJ Enfermedades pulmonares

L Artritis

U Enfermedades del higado

[ presion arterial alta Colesterol

Lalo o triglicéridos

U Trastorno geneético

Padre _ vivo (EdadDI;lFaHeddo (Edad_)
[ I Diabetes
L] cancer (Describa el tipo de cancer y el afno del diagnostico)

Desconocido

L] Enfermedades del corazon
(] Enfermedades pulmonares

L Artritis

L Enfermedades del higado
U presion arterial alta Colesterol
Uaito o triglicéridos

U trastorno genético

Maternal: Abuelos

[ Diabetes

U cancer (Describa el tipo de cancer y el ano del diagnostico)
L] Enfermedades del corazon

L] Enfermedades pulmonares

L Artritis

L Enfermedades del higado

[ presion arterial alta Colesterol

Lalo o triglicéridos

U trastorno genético

Madre __ viva (Edadl]) DFaHecida (Edad_)
[ I Diabetes
U cancer (Describa el tipo de cancer y el ano del diagnostico)

Desconocida

L] Enfermedades del corazon
L Enfermedades pulmonares

L Artritis

L] Enfermedades del higado
[ presion arterial alta Colesterol
Lato o triglicéridos

U Trastorno genético

hermanos:

[ Diabetes

Ul cancer (Describa el tipo de cancer y el afo del diagnostico)
[ Enfermedades del corazon

[ Enfermedades pulmonares

O Artritis

L] Enfermedades del higado

[ presion arterial alta Colesterol

Lalto o triglicéridos

Ul rastorno genético

hermanas:

[ Diabetes

Ul cancer (Describa el tipo de cancer y el aro del diagnostico)
L] Enfermedades del corazon

[ Enfermedades pulmonares

O Artritis

Ll Enfermedades del higado

U presion arterial alta Colesterol

Lato o triglicéridos

U rastorno genético

hijos:

U Diabetes

Ul cancer (Describa el tipo de cancer y el ario del diagnostico)
L] Enfermedades del corazon

L] Enfermedades pulmonares

O Artritis

L] Enfermedades del higado

[ presion arterial alta Colesterol

Laito o triglicéridos

U rastorno genético

Fecha de Nacimiento:

Impression Nombre:

Firma del Paciente/Tutor:

Fecha

Firma del Médico

Fecha
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Politica Financiera

Creemos gue la transparencia en nuestras politicas financieras es esencial para una buena relacion con el paciente medico,
por lo gque hemos creado esta politica financiera.

Consulta cosmeética: La cirugla estética es electiva y no esta cubierta por su seguro médico.

Si durante el transcurso de esta consulta se determina que su procedimiento deseado podiria ser clasificado como
medicamente necesario por su compania de seguros usted tiene la opcion de buscar la aprobacion medica para este
Servicio.

Tarifas por cirugia estética

Cirugia Programando Policy: Después de su consulta (ya sea en persona o una consulta virtual) usted puede
decidir sobre un procedimiento (s) y un dia y hora de la cirugia. Esto requiere un depésito no reembolsable de $500-
$1500 determinado por sus cargos totales del procedimiento y se debe en el momento de la programacion. El resto
de su saldo se debe en su totalidad no menos de TRES (3) semanas antes de la fecha de la cirugia.

Citas de Cirugia: Se le proporcionara una cita de cirugia detallada el dia de su consulta. La tarifa cotizada no es
negociable, y l1a cantidad cotizada es efectiva por un periodo de treinta (30) dias.

La tarifa citada incluye la tarifa del cirujano, la tarifa de la sostén, Ia tarifa del implante (si corresponde), las tarifas de
las instalaciones de la sala de operaciones y las tarifas de anestesia.

Su cotizacion no incluye cargos por autorizacion medica, medicamentos o laboratorios necesarios para la cirugia.

Cargo por retraso: En su visita preoperatoria se le dara una hora prevista de llegada para su cirugia. Se concedera
un periodo de gracia de 15 minutos. Si llega mas alla del periodo de gracia, es posible que se le cobre un

tarifa por retraso no reembolsable de $500. Si decide no pagar el cargo por mora, su cirugia sera cancelada y NO se
emitira UN REEMBOLSO. El quiréfano puede optar por cancelar su caso si tiene mas de 30 minutos de retraso y su
tarifa total de cirugia, incluido el depdsito de programacion, no es reembolsable.

Si la cirugia del paciente es financiada por un proveedor financiero externo, los términos y condiciones del acuerdo
de financiamiento, incluidas las tasas de intereés, son a discrecion del tercero

proveedor financiero. En tales casos, el acuerdo de financiacion es vinculante exclusivamente entre el paciente y el
proveedor financiero tercero.

Tarifa de reprogramacion: En caso de que necesite reprogramar su cirugia, debe dar un minimo de 14 dias/2
semanas de aviso antes de la fecha de la cirugia programada. Si reprograma la fecha de su cirugia sin dar un aviso
minimo de 14 dias, se cobrara una tarifa no reembolsable de $500 al reprogramar su cirugia.

Cancelacion de la cirugia: Se recogera un deposito no reembolsable (como se describio anteriormente) en el
momento en que programe su cirugia. Este depdsito de programacion es una tarifa de reserva y se aplicara a su

equilibrio de cirugia. Se requiere el pago final (14) dias antes de la fecha de la cirugia programada. Si no realiza este
pago a tiempo, se cancelara la cirugia. Si no se completa su autorizacion meédica y en nuestra oficina 14 dias antes
de la fecha de la cirugia, se cancelara la cirugia. No se emitiran reembolsos.

Si decide cancelar su cirugia por cualquier motivo con menos de 14 dias habiles de anticipacion a partir de la fecha
de la cirugia programada, (a menos que un médico no lo aclare y no pueda reprogramarlo), usted sera elegible para
recibir un reembolso de cualquiera de los poner a su cirugia, menos el deposito no reembolsable de la siguiente
manera:



Politica Financiera

Cancelacion de La Cirugia :

*La cancelacion 8-14 dias antes de la fecha programada de la cirugia resultara en una pérdida del 25% de las tarifas
pagadas

*La cancelacion 2 - 7 dias antes de la fecha de la cirugia programada resultara en la pérdida del 50% de las tarifas
pagadas

*La cancelacion 0 -1 dias antes de la fecha de la cirugia programada resultara en la pérdida del 100% de las tarifas
pagadas

Si bien esto puede parecer un cargo por los servicios que no se proporcionaron, esta tarifa es necesaria para reservar
tiempo en el quiréfonismo y en la practica, que se realizan cuando se programa.

Si su cirugia es cancelada o reprogramada debido a una razon medicamente aceptable aprobada, presentada por
escrito por un medico consultor y aceptable para la practica, antes de 14 dias de la cirugia programada, usted puede
tener derecho a un reembolso. Si su autorizacion meédica llega tarde a nuestra oficina, requiriendo cancelacion o
reprogramacion, dentro de los 14 dias de su cirugia, usted no tendra derecho a ningun reembolso.

Nos reservamos el derecho de rechazar los servicios de cirugia plastica por cualquier razon, incluyendo pero no
limitado a si consideramos que el paciente no es lo suficientemente saludable fisica 0 mentalmente para tales servicios.

Seqguro: Los gastos relacionados con la cirugia estética no estan cubiertos por el seguro médico. Ocasionalmente la
cirugia estética se realiza junto con un procedimiento disefado para mejorar la funcién o es de naturaleza
reconstructiva. En estos casos, su seguro medico puede cubrir parte o la totalidad de los gastos incurridos.

Aunque estamos encantados de ayudarle con su solicitud para cualquier cobertura de seguro razonable, no podemos
ethicalmente, y no lo haremos, llenar ningun formulario de tal manera que disfrace el verdadero proposito
de cualquier procedimiento cosmético que desee haber hecho. Ademas, incluso en casos que son claramente
funcionales o reconstructivos en mi opinion, no puedo garantizar que su particular compania de seguros este de
acuerdo con mis conclusiones y cubra su procedimiento.

Si su compania deinsur ance declina cualquiera de los cargos asociados con nuestros servicios a usted, incluso aquellos
que fueron facturados como medicamente necesarios pero que fueron rechazados por su aseguradora como
cosmeéticos, médicamente innecesarios o una condicion preexistente no cubierta, usted, el paciente,en ultima instancia
responsable detodos los cargos incurridos. Usted debe consultar los términos de su propio plan de beneficios para
determinar si hay alguna exclusion u otras limitaciones de beneficios aplicables al procedimiento de interés. De esta
manera, puede asegurarse de que todos los requisitos de necessary para lacobertura se conozcan y cumplan.

Tratamiento y complicaciones: La practica de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta. Aunque se prevén
buenos resultados, no puede haber ninguna garantia, expresa o implicita, por parte de nadie en cuanto a sus
resultados. Pueden ser necesarias revisiones quirurgicas y/u otro tratamiento medico o el manejo de problemas y/o
complicaciones. Estos daran lugar a cargos adicionales de los que usted es responsable.

Acuerdo del Paciente: He leido y entiendo lapoliticainancial F anterior. He tenido la oportunidad de responder
preguntas sobre esta Politica, y todas mis preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion. Acepto estar obligado por
los términos de esta Politica. Ademas, estoy de acuerdo en que, siincumplo alguna obligacidn bajo laPolitica, seré
responsable de los honorarios deabogados, costos judiciales, prejuicio

intereses permitidos por la ley, y los gastos de cobro.

No importa el método de pago, este acuerdo es vinculante

Nombre del paciente: Fecha:

Firma del paciente:
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* POR FAVOR LEA ESTE DOCUMENTO LEGALMENTE VINCULANTE CUIDADOSAMENTE *

ACUERDO DE ARBITRAJE MEDICO/PACIENTE

Este Acuerdo de Arbitraje Médico/Paciente (el "Acuerdo") se realiza entre Pedro M. Soler, M.D., en nombre de la empresa y sus
funcionarios, directores, directores, agentes y empleados, todos ellos denominados colectivamente en adelante como "Doctor" y
denominados en adelante "usted" o "el Paciente". La intencion de las partes en este
Acuerdo es que se vincule a si misma, y también a sus herederos, representantes personales, tutores, hijos, conyuges o cualquier
persona que derive sus reclamos a través o en nombre del Paciente.

Usted, el Paciente, entiende que no esta obligado a utilizar los servicios profesionales de Pedro M. Soler, M.D., o de cualquiera
de los empleados del Dr. Soler o de los mencionados en este Acuerdo como "Doctor" para la realizacion de cirugia general, cirugia
plastica, cirugia reconstructiva y/o procedimientos y servicios médicos relacionados. También es reconocido por usted, el
Paciente, que hay numerosos otros médicos en el area de Tampa Bay que estan calificados para realizar cirugia general, cirugia
plastica, cirugia reconstructiva, cirugia estética y / o procedimientos y servicios médicos relacionados.

Y teniendo en cuenta los beneficios mutuos que fluyen entre las partes en virtud de este Acuerdo, se entiende y acuerda que en
caso de cualquier controversia, disputa o reclamo que pueda surgir entre el Doctor y usted el Paciente, en relacion con los
procedimientos médicos o servicios realizados por el Doctor para usted el Paciente, independientemente de si la disputa se refiere
a la atencion médica prestada, o el pago de honorarios quirtrgicos o de otro tipo, o cualquier otro asunto, la disputa se resolvera
por arbitraje codigo de Arbitraje de Florida, Capitulo 682, Leyes de Florida. SE ENTIENDE QUE ESTE ARBITRAJE SE
ENCUENTRA EN LUGAR DE CUALQUIER EN LUGAR DE CUALQUIER JUICIO POR JUEZ O JURADO. Cada parte elegird
un arbitro y los dos arbitros elegiran un tercer arbitro. Todos los arbitros serdn médicos con licencia que son miembros en buena
posicion de la Sociedad Americana de Cirujanos Plasticos, certificados por la Junta Americana de Cirugia Plastica, y participan
activamente en la practica de la cirugia plastica y reconstructiva en el Estado de Florida. El panel de arbitros escuchara y decidira
todos los aspectos de cualquier controversia, disputa o reclamacién entre las partes en este Acuerdo, y su decision sera vinculante
para todas las partes.

Ademas, el Médico y usted al Paciente entiende que el arbitraje de cualquier controversia, disputa o reclamacion de conformidad
con este Acuerdo se iniciara dentro del tiempo prescrito por el Estatuto de Limitaciones de Florida aplicable. Se considerara que
una accién de conformidad con este Acuerdo comienza al recibir una reclamacién por escrito que notifica al Médico o Al Paciente,
cualquiera que sea el caso, la naturaleza de la controversia, disputa o reclamo, y que exija que las partes procedan con el arbitraje
de acuerdo con los términos de este Acuerdo.

En el caso de una decision de arbitraje final basada en el hecho de que usted no pague por los servicios médicos prestados por
el Doctor, usted acepta expresamente que cualquier laudo arbitral a favor del Doctor incluird intereses previos a la adjudicacién
calculados a la tasa de uno y medio por ciento (1,5%) por mes del importe total del principal otorgado por cada mes no pagado
desde la fecha de la factura inicial hasta la fecha del laudo arbitral, independientemente de cualquier diferencial entre la factura
y los importes de la adjudicacién. Las partes acuerdan ademas que cualquier sentencia final puede ser sometida a ejecucion a
un tribunal estatal o federal de jurisdiccion competente ubicado en Tampa, Florida, y para ese fin tanto el Doctor como usted el
Paciente consienten expresamente a la jurisdiccion personal de dicho tribunal para tales fines.

En testimonio de lo que, hemos firmado de acuerdo a continuacién en este dia de , 202
"Doctor" "Paciente"
By: By:
Agente Autorizado Paciente
Testigo:
Testigo:

12/04/19
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Pedro M. Soler, M.D.
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En Soler Cosmetic Plastic Surgery nuestros pacientes son el centro de todo lo que hacemos. Nuestro médico, elDr. Soler
y Su equipo estan comprometidos a proporcionar la atencidn de la mas alta calidad durante todas las etapas de su
tratamiento. Con esto en mente, queremos compartir nuestro proceso para completar los Formularios de Discapacidad
y FMLA.

Nuestra politica con respecto a la cumplimentacion de todos los formularios es la siguiente:

Los formularios y la autorizacidn firmada para divulgar informacién médica pueden ser entregados directamente a la
oficina. Por favor, entregue su documentacién directamente a la recepcion. No le dé la documentacion a su médico,
ya que esto puede causar un retraso en la finalizacion.

Proporcione a la oficina su método de distribucion preferido una vez que se completen los formularios. es decir.
Recogida en la oficina, correo o fax a usted o a la empresa que solicita la informacién.

El costo de completar los siguientes formularios es el siguiente y el pago se debe cuando los formularios se dejan para
completarse. Este importe se paga con cheque, efectivo o tarjeta de crédito.

Formulario de Discapacidad $25.00 Ley de Licencia Médica Familiar (FMLA) $25.00 Cartas especiales hechas por el
Médico $25.00

La parte de informacion del paciente del formulario debe completarse antes del procesamiento. Cualquier re-
presentacién de los formularios serd una adicién $25.00.

Una vez que recibamos sus formularios y su autorizacion firmada para divulgar su informacidon médica, por favor espere
de 5 a 7 dias habiles para el procesamiento del formulario.

Todos los formularios completados se enviaran por correo o por fax al transportista/empleador de discapacidad segin lo
indicado por el paciente o pueden ser recogidos en nuestra oficina.

Por ley, estamos obligados a tener una autorizacion firmada de todos los pacientes antes de la divulgaciéon de su
informacién médica a cualquier fuente externa. La mayoria de los formularios de discapacidad o FMLA incluyen una
autorizacion para divulgar la pagina o parrafo de informacién que debe firmar el paciente. Si su documentacién
contiene esto, asegurese de leer y completar cuidadosamente esa seccion firmando y saliendo donde se indique.

Si sus formularios no incluyen y pagina o seccion de autorizacidn, se le pedira que firme nuestro formulario de
autorizacion de oficina antes de completar o divulgar estos formularios a cualquier persona, incluido usted. Tenga en
cuenta que esto incluye FMLA para su conyuge o parientes también. Debemos tener una autorizacidn del paciente
antes de que se dé cualquier informacién médica.

Firma del paciente Fecha
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