FORMULARIO DE INICIO DE LOS SERVICIOS

HEALTH

PARTE I CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE LA RELACION ENTRE CLIENTE Y PROVEEDOR

Nombre del cliente:

Nombre de la agencia: State of Florida, Department of Health, Sarasota County Health Department

Direccion de la agencia: 2200 Ringling Blvd., Sarasota FL 34237

Doy mi consentimiento para iniciar la relacion entre cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Department of Health) y a sus representantes
a darme atencion médica de rutina. Entiendo que la atencion médica de rutina es confidencial y voluntaria. Esto puede incluir visitas médicas en la que se obtenga mi
historia médica, me hagan exdmenes médicos, me administren medicamentos o me hagan anélisis de laboratorio o procedimientos menores. Puedo terminar con esta
relacion en cualquier momento.

PARTE 11 CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACION (solo para propésitos de tratamiento, pago u operaciones de atencion
médica).

Para propositos de tratamiento, pago u operaciones de atencion médica, doy mi consentimiento para que se use y se revele mi informacion de salud, que incluye
informacion médica, dental, sobre VIH/sida, STD (enfermedades de transmision sexual), TB (tuberculosis) y prevencion de trastornos por abuso de sustancias;
informacion psiquidtrica o psicologica y de administracioén de casos.

PARTE III CERTIFICACION, AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION Y SOLICITUD DE PAGO DEL PACIENTE
DE MEDICARE (solo corresponde para clientes que tengan Medicare).

Yo, el cliente/representante que firma abajo, certifico que la informacién que di en la solicitud de pago en conformidad con el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social
(Social Security Act) es correcta. Autorizo a la agencia indicada arriba a entregar mi informacién médica a la Administraciéon del Seguro Social (Social Security
Administration) o sus intermediarios o companias aseguradoras para este o cualquier otro reclamo relacionado con Medicare. Solicito que se haga el pago de los beneficios
autorizados en mi nombre. Cedo los beneficios pagaderos por servicios médicos a la agencia mencionada arriba y la autorizo a presentar el reclamo ante Medicare para
el pago correspondiente.

PARTE IV CESION DE LOS BENEFICIOS (solo corresponde para pagadores externos).

Yo, el cliente/representante que firma abajo, cedo a la agencia mencionada arriba todos los beneficios que reciba de cualquier plan de atenciéon médica o poliza de gastos
médicos. La cantidad de tales beneficios no debe superar los cargos médicos detallados en la lista de tarifas aprobadas. Todos los pagos cubiertos en este parrafo deben
hacerse a la agencia indicada arriba. Entiendo que soy personalmente responsable de los gastos que no cubra esta cesion.

PARTE V RECOPILACION, USO O REVELACION DEL NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

(Este aviso se entrega de conformidad con la Seccién 119.071(5)(a) de los Estatutos de Florida).

Para los programas de atencion médica, el Departamento de Salud de Florida puede recopilar su niimero del Seguro Social con fines de identificacion y facturacion, segiin
se autoriza en las subsecciones 119.071(5)(a)2.a y 119.071(5)(a)6 de los Estatutos de Florida. Al firmar abajo, doy mi consentimiento para que se recopile, se use o se
revele mi numero del seguro social inicamente con fines de identificacion y facturacion. No podra usarse con ningun otro fin. Entiendo que el Departamento de Salud de
Florida debe recopilar los ntimeros del seguro social para cumplir las obligaciones y las responsabilidades que exige la ley.

PARTE VI SI FIRMO ABAJO, CERTIFICO QUE LA INFORMACION DE ARRIBA ES CORRECTA Y CONFIRMO QUE
RECIBI EL AVISO DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD

Firma del cliente/representante Indicar la relacion del representante con el cliente o si este actiia en nombre propio Fecha
Testigo (opcional) Fecha

PARTE VII RETIRO DEL CONSENTIMIENTO

Yo RETIRO ESTE CONSENTIMIENTO a partir del

Firma del cliente/representante Fecha

Testigo (opcional) Fecha

Nombre del cliente:

N.°de id:

Fecha de nacimiento:

Original: para archivar; copia: para el cliente
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INITIATION OF SERVICES
HEALTH

PART1 CLIENT-PROVIDER RELATIONSHIP CONSENT

Client Name:

Name of Agency: State of Florida, Department of Health, Sarasota County Health Department
Agency Address: 2200 Ringling Blvd., Sarasota FL 34237

I consent to entering into a client-provider relationship. I authorize Department of Health staff and their representatives to render routine health care. I
understand routine health care is confidential and voluntary and may involve medical visits including obtaining medical history, assessment,
examination, administration of medication, laboratory tests and/or minor procedures. I may discontinue this relationship at any time.

PART II DISCLOSURE OF INFORMATION CONSENT (treatment, payment or healthcare operations purposes only)
I consent to the use and disclosure of my health information; including medical, dental, HIV/AIDS, STD, TB, substance abuse prevention,
psychiatric/psychological, and case management; for treatment, payment and health care operations.

PART III MEDICARE PATIENT CERTIFICATION, AUTHORIZATION TO RELEASE, AND PAYMENT
REQUEST (Only applies to Medicare Clients)

As Client/Representative signed below, I certify that the information given by me in applying for payment under Title XVIII of the Social Security Act
is correct. I authorize the above agency to release my health information to the Social Security Administration or its intermediaries/carriers for this or
a related Medicare claim. I request that payment of authorized benefits be made on my behalf. I assign the benefits payable for physician's services to
the above-named agency and authorize it to submit a claim to Medicare for payment.

PART IV ASSIGNMENT OF BENEFITS (Only applies to Third Party Payers)
As Client /Representative signed below, I assign to the above-named agency all benefits provided under any health care plan or medical expense policy.
The amount of such benefits shall not exceed the medical charges set forth by the approved fee schedule. All payments under this paragraph are to be
made to above agency. [ am personally responsible for charges not covered by this assignment.

PART YV COLLECTION, USE OR RELEASE OF SOCIAL SECURITY NUMBER

(This notice is provided pursuant to Section 119.071(5)(a), Florida Statutes.)

For health care programs, the Florida Department of Health may collect your social security number for identification and billing purposes, as authorized
by subsections 119.071(5)(a)2.a. and 119.071(5)(a)6., Florida Statutes. By signing below, I consent to the collection, use or disclosure of my social
security number for identification and billing purposes only. It will not be used for any other purpose. I understand that the collection of social security
numbers by the Florida Department of Health is imperative for the performance of duties and responsibilities as prescribed by law.

PART VI MY SIGNATURE BELOW VERIFIES THE ABOVE INFORMATION AND RECEIPT OF THE NOTICE
OF PRIVACY RIGHTS

Client/Representative Signature Self or Representative's Relationship to Client Date

Witness (optional) Date

PART VII WITHDRAWAL OF CONSENT

I, WITHDRAW THIS CONSENT, effective
Client/Representative Signature Date

Witness (optional) Date
Client Name:

ID#:

Original to file; Copy to client DOB:
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