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THEBAPV : ' 2860 SW 27 Avenue » Miami, FL 33133
1A\ ASSUCIATESm Tol: 305-444-0074 « Fax: 305-444-8503
) ' www.miamipta.com

MEDICARE

Nombre: Correo Electronico:

Direcci6n: Ciudad: _ Codigo Postal:
Numeros de teléfonos: Casa: Empleo: Celular:
Fecha de Nacimiento: | Numero de Seguro Social:

Estado civil: Soltero/ Casado/ Viudo/ Otro  Estado de Empleo: Tiempo completo/ Medio tiempo/ Retirado
Empleador: Ocupacion:

Direccién de Empleo:

Referido por Dr: 7 Proxima visita con doctor:

Ha recibido terapia fisica o del habla en otro lugar en 20147 Si No

.S17;, Dénde y por cuanto tiempo?

¢ Esta lesién estd cubierta por su seguro de auto, seguro del patrén, o caso legal? Si No

.A Quién podemos notificar en caso de emergencia? Teléfono:

INFORMACION SECUNDARIA DEL PORTADOR DE SEGURO:

PORTADOR DE SEGURO:

NOMBRE DE ASEGURADO(S):

NUMERO DE POLIZA:

+ Acepto al tratamiento de terapia fisica proporcionado, a mi por Miami Physical Therapy Associates Inc., segin

lo prescrito por mi doctor.
+ Entiendo y acepto que soy personalmente responsable por todos los costos de los servicios rendidos por Miami

Physical Therapy Associates, Inc. a mi o mis dependientes sin importar lo que cubre mi seguro.
e Autorizo la remision de cualquier informacion médica necesaria para procesar esta demanda.

Firma del paciente Fecha

Testigo Fecha



PARA NUESTROS PACIENTES DE MEDICARE: ENERO 2014

Miami Physical Therapy es un proveedor participante del programa Medicare, Parte B. Aceptamos los honorarios de
Medicare Parte B como pago de nuestros servicios. Aproximadamente 30 dias después de presentar nuestro cobro, la
First Coast/Medicare nos reembolsara directamente por el 80% de sus honorarios. Usted es responsable por el otro
20%, mas su deducible de $147.00 del afio 2014 si no tiene un seguro secundario. De ninguna manera renunciamos a su
deducible o co-pago, lo cual es considerado por el gobierno federal como un acto de fraude.

Para que Medicare pagué sus tratamientos, usted debe cumplir los siguientes criterios:

1. Usted DEBE recibir una prescripcion nueva una vez reexaminado por su doctor cada 30 dias. Essu
responsabilidad a ser fisicamente reexaminad por su médico cada 30 dias. Si usted no recibe estos
examenes, la Medicare negara el pago para aquellas visitas después del dia 31 y usted debe pagar todos los
honorarios de visitas.

2. Usted no debe de tener ningun servicio de asistencia médica en casa para poder recibir la terapia fisica de
consulta externa. Medicare no pagara por servicios de en casa cuidado de consulta externa al mismo
tiempo.

3. Si usted inicio la terapia fisica con una prescripeion afuera del estado, debe presentar a esta oficina una
prescripcion de un doctor con licencia; dentro de los primeros 21 dias de su primera visita, para cumplir con
las leyes de Florida.

Los beneficios del programa Parte B han cambiadoe. Especificamente hay un limite de $1900 para terapia fisica de
consulta externa de toda clase por un afio. Esto traduce a aproximadamente 15 visitas en Miami Physical Therpay
Associates, Inc.

Si su condicion requiere cuidados mas alla de $1900, con gusto le ofreceremos los mismos honorarios de Medicare,
para que usted pueda seguir su tratamiento en nuestra clinica.

Acepto que he leido esta péliza, y entiendo que soy responsable de mis co-pagos de 20%, cualquier deducible no
cumplido, y de notificar a Miami Physical Therapy Associates, Inc., si no he cumplido con los criterios mencionados

arriba.

Asignatura del Paciente Fecha

Realmente apreciamos la oportunidad de ayudarle con sus necesidades de terapia fisica.



Pacientes de Medicare

¢Ha recibido usted servicios médicos a domicilio durante los ultimos 60 dias?
Ejemplos: Cuidados de heridas o ulcera, cuidados diabéticos, etc.

SI NO

Si la respuesta es afirmativa, ultima fecha de servicio:

Nombre de la Agencia:

Numero de teléfono de la agencia:

Yo autorizo a mi agencia de servicios médicos a domicilio a compartir una copia de mi
reporte de alta y de la documentacion de alta de tratamiento que fue enviada a medicare
con Miami Physical Therapy Associates, Inc.

Firma del Paciente : Fecha

Testigo | ‘ Fecha

For Office Use Only

0 Called Home Health Agency to Confirm Discharge Date

a Spoke to at
Name Time
m Patient discharged
Date
O Patient will be discharged
o Confirmed with First Coast

Date: Name: Reference Number:



