" CHIROPRACTOR

265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

Datos del paciente Fecha:

Nombre de pila: Apellido:

Direcci on Linea 1

D’irecci 6n Linea 2

Cﬁudad Estado Cédigo postal

T;eléfono Particular ( ) -

Teléfono Mévil (___) -

l?majl

F}ecﬁa de Nacimiento / / Sexo: Masc Fem Altua:_

’f Peso:

1\;Iumero de la Seguridad Social: - -

?stado Civil :  Soltero Casado Viudo

éituacion Laboral: Empleado Desempleado Jubilado Discaoacitado
Empleador : Telefono del empleador#:

bireccion:

[

j;, Esta embarazada? Si No N/A

‘Contacto de Emergencia:

‘Nomrbe Relacin con el paciente:

Telefono #:
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‘ CHIROPRACTOR

265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

In("iique en el diagram corporal donde siente dolor:

J

i
Fecha de inicio de los sintomos:

[
‘ 4 .
&Sus sintomas son consecuencia de:

Accidente de trafico Accidente laboral Otros

. Cémo empezaron sus sintomas?
|
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! CHIROPRACTOR
265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

'
H
I

Informacion sobre pagos v seguros:

¢Quien es responsible de su factura? Ser Seguro de Salud Accidente laboral

QAccidente de trafico Medicare Medicaid Otros

i .
Cpmpama aseguradora personal:

|

ID # del Seguro: OR Claim #:

Nombre del titular de la poliza:

i

Grupo #
|

Fecha de Nacimiento del asegurado / /

r - . .
Doctora de atencion primaria
i

A mi leal saber y entender, toda la informacion anterior es exacta y correcta.

Por la presentc reconozco y entiendo que soy responsable de mis facturas por los servicios profesionales prestados. Entiendo y acepto que las pdlizas de salud y
accidentes son un acuerdo entre una compafiia de seguros y yo. Adems, entiendo que ¢l Dr. Raymond A. Semente preparara todos los formularios ¢ informes y que
pucde divulgar cualquier informacion relacionada con mi preparacién de caseina para que se me pague directamente. Sin embargo, entiendo y acepto claramente que
1ados los servicios que se me brindan se me cobran directamente a mi y que soy responsable del pago. También cnticndo que si por alguna razon la compailia de
seguros se nicga a pagar cualquicr parte de mi factura, yo soy dircctamente responsable del pago. Ademis, entiendo que si suspendo o termino mi atenci6n, todos los
honorarios por los scrvicios profesionales prestados seran exigibles y pagaderos

m

lfin'na: Fecha:
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| CHIROPRACTOR
‘ 265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780

TEL: 631 584-7722

!
Cesion de Beneficios y Condiciones/Consentimiento para Tratamiento
| i
CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS Y FOTOGRAFIAS

El abajo firmante (en adelante “paciente” que también incluira a los padres o tutores legales si el paciente es menor
de edad o carece de capacidad legal y representante del paciente), consiente a los procedimientos y servicios que
pueda realizar el Dr. Raymond A. Semente. Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi condicién o
tratamiento médico o quirirgico, y el uso de las fotografias y el historial médico y/o registros médicos para fines de
mi diagnéstico o tratamiento o para programas educativos o de capacitacién realizados por el proveedor mencionado
anteriormente. Entiendo que tengo derecho a solicitar el cese de la grabacién o filmaci6n. Esta oficina vestird a
pa,éien;es masculinos y femeninos durante el examen inicial y los procedimientos de rayos X. Todos los pacientes
deben dejar su ropa interior puesta ya que ningiin examen o procedimiento de rayos X se vera comprometido. Todos
los pacientes estaran protegidos. En visitas posteriores al consultorio, se deben dejar puestos todos los pantalones,
zapatos, calcetines o pantalones cortos. Las batas de todos los pacientes se abren hacia atras y no es necesario
qu"itarles la ropa interior. Este aviso se proporciona para informarle sobre sus procedimientos de evaluacién antes del
examen. Es posible que algunos pacientes no deseen usar bata en exdmenes posteriores. Por favor notifique a nuestra

officina si esto se aplica a usted.

|
OBJETOS PERSONALES
Sf'i entiende y acuerda que el proveedor no seré responsable por la pérdida o dafio de dinero, joyas, documentos,
p{le]es‘ u otros articulos de cualquier valor.

INFORMACION DE SALUD PERSONAL DEL PACIENTE

El paciente acepta y brinda consentimiento al proveedor para discutir y divulgar su informacién médica y de salud
QPHI) personal con cualquiera de su personal, sus representantes y terceros para fines del tratamiento, pago de
servicios u operaciones.

|
AUTORIZACION PARA PRESENTAR RECLAMACIONES Y APELACIONES
l;l paciente acepta y demuestra su consentimiento para que el proveedor, su personal y/o su grupo legal preferido
}?aga‘n lo siguiente en mi nombre: (1) presentar reclamaciones médicas del paciente ante mi plan de salud; (2)
presentar cualquier apelacion necesaria de reclamos médicos de pacientes rechazados o parcialmente pagados ante
mi plan o las autoridades reguladoras en mi nombre; (3) presentar cualquier apelacion externa necesaria ante las

autoridades reguladoras; (4) presentar un litigio si es necesario

|
AUTORIZACION DE ASIGNACION PARA RECIBIR PAGOS DE CHEQUES DE SEGURO

El paciente acepta autorizar el pago de beneficios médicos y reclamos al Dr. Raymond A. Semente D.C, P.C. en 265
g,ake Avenue St. James, NY 11780 para servicios facturados al transportista. El paciente autoriza la divulgacion de
cualquier informacién médica o de otro tipo necesaria para procesar las reclamaciones. También solicito el pago de
beneficios gubernamentales al Dr. Raymond A. Semente D.C, P.C. en 265 Lake Avenue St. James, NY 11780 para
‘aceptar la asignacién.

[POLITICA DE ATENCION BENEFICA
|El paciente reconoce que conoce la Politica de atencién benéfica del proveedor. Si un paciente cree que califica para
una reduccién parcial o total de la responsabilidad, coseguro o deducible del paciente segin dicha politica, el

' paciente debe notificar al proveedor por escrito y proporcionar una copia de su declaracion de impuestos federales

- sobre la renta del afio fiscal anterior. al afio en que se prestaron los servicios.

Firma: Fecha:




CHIROPRACTOR

265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE

|
Yo | (nombre en letra de imprenta), por la presente reconozco que al

comienzo de mi tratamiento o servicios prestados por el proveedor se me ha proporcionado la politica HIIPA y
ﬁnno voluntariamente este reconocimiento de que doy mi consentimiento y estoy de acuerdo con estas condiciones

de tratamiento para servicios para ser prestado por el proveedor.
|

7
CONSENTIMIENTO PARA TRATAR A UN MENOR (SI CORRESPONDE)

Nor;rlbre del menor impreso:

|
Firma del padre/tutor que autoriza la atencién:

|

Firma: Fecha:




R. Notificado:

B. Nombre ’del jpaciente: C. Numero de identificacion:
—‘_7 _ R ]
! Aviso anticipado al beneficiario de no cobertura (ABN)
NOTA: Si Medlcare no paga por D. a continuacion, es posible que tenga que pagar.
Medicare no paga todo, ni siquiera algunos cuidados que usted o su proveedor de atencién médica tienen buenas
razones para pensar que necesita. Es posible que Medicare no pague lo que se indica en D. a
continuacion.
IP. E. Razén por la que Medicare no puede pagar: IF Costo estimado
Electrical Muscle Stimulation Hay servicios que NO tienen tarifas 30.00
Ultrasound programadas por Medicare. 35.00
X-Rays | 95.00/view
Needle EMG/Nerve Conduction Study 1,500 to $2,000
Initial Examination 190.00
Disc Decfc:mp}ession Therapy 4,000-6,000.00
Myofascial Release 60.00
Knee on Trac 1,500-$4,000

LO QUE NECESITA HACER AHORA:
e Lea este aviso para que pueda tomar una decisién informada sobre su cuidado.

o Haéanos cualquier pregunta que pueda tener después de terminar de leer.

. Elua una opcién a continuacién sobre si desea recibir la D. mencionada anteriormente.
Nota: Si el:ge la opcidn 1 0 2, podemos ayudarle a utilizar cualquier otro seguro que tenga, pero
Medicare no puede exigirnos que lo hagamos.

G.OP CIO,\IES: Marque solo una casilla. No podemos elegir una casilla por usted.

[CJOPCION 1. Deseola D. mencionada anteriormente. Puede solicitar que se le pague ahora,
pero tamb én deseo que se le facture a Medicare por una decision oficial sobre el pago, que se me envia en un
Resurpen de Medicare (MSN). Entiendo que si Medicare no paga, soy responsable del pago, pero puedo apelar a

Medicare siguiendo las instrucciones del MSN. Si Medicare paga, usted reembolsara cualquier pago que le haya
hecho‘ menos copagos o deducibles.

(I OPCION 2. Deseo la D. mencionada anteriormente, pero no facture a Medicare. Puede
soI|C|tar que se le pague ahora ya que soy responsable del pago. No puedo apelar si no se factura a Medicare.
[ OPCIéN 3. No deseo la D. mencionada anteriormente. Entiendo que con esta eleccion no

soy résponsable del pago y no puedo apelar para ver si Medicare pagaria.

4

|

H. Inforn?acion adicional:
I

Este av’nso da nuestra opinién, no es una decision oficial de Medicare. Si tiene otras preguntas sobre este aviso o
la facturacién de Medicare, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227/ TTY: 1-877-486-2048).

| .
Firmar a continuacién significa que ha recibido y comprende este aviso. Puede solicitar recibir una copia.

i

I Fitma; J. Fecha:

Tiene derecho a obtener informacion de Medicare en un formato accesible, como letra grande, braille o audio.
Tamblén tlene derecho a presentar una queja si siente que ha sido discriminado. Visite Medicare.gov/about-
uslaccessib|l|ty-nondlscrlmmatlon-notlce

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de
mformécnén a menos que muestre un nimero de control OMB valido. El n(imero de control OMB valido para esta recopilacin de
mforma}cnén es 0938-0566. El tiempo requerido para completar esta recopilacion de informacion se estima en un promedio de 7
minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos
necesarlos y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene comentarios sobre la precision de la estimacion de tiempo o
sugerencnas para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Baltimore,

Maryland 21244-1850.

P
Form"ular‘io CMS-R-131 (Exp. 01/31/2026) Formulario Aprobado OMB No. 0938-0566




CHIROPRACTOR

265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

! Autorizacién para cargar tarjeta de crédito
La oficina facturara a su compafiia de seguros por los servicios actuales y futuros. Su compafiia
de : seguros ajustara el monto facturado a las tarifas pagaderas segun su péliza de seguro y
p031blemente podria aplicarse a su deducible, si tiene uno.

El monto cargado a su tarjeta de crédito no puede exceder el monto que figura en la Explicacion
de beneﬁcms y/o el cheque pagado a usted proporcionado por su compafiia de seguros.

Es’tos cargos se autorizaran de forma recurrente en caso de que los servicios de tratamiento
continien mas alla de la fecha de hoy, pero en ningin momento los cargos excederan el pago de
lar’compaﬁia de seguros por los servicios prestados, en cualquier fecha en que reciba los
servicios. Esta autorizacion también es vélida para cualquier copago no cobrado y no pagado.

’ -
Nombre en la tarjeta de crédito:

Nuimero de Tarjeta de Crédito:

F;echa de caducidad: CVC:
I?ireccion:

r

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Tipo de Tarjeta de Crédito (Circulo): Visa MasterCard Amex Discover

|

El paciente autoriza al Dr. Raymond A. Semente a iniciar el cargo en mi
(nuestra) tarjeta de crédito indicada anteriormente y yo (nosotros) autorizamos
a la compaiiia de la tarjeta de crédito a aceptar los cargos en la misma tarjeta de
' crédito. Yo (nosotros) autorizo (autorizamos) al Dr. Raymond A. Semente a
aplicar pagos actuales y futuros a la tarjeta de crédito designada a medida que
vence el tratamiento por los servicios. La autoridad debe permanecer en plena

vigencia y eficacia hasta que el Dr. Raymond A. Semente haya recibido una
notificacién por escrito de su terminacién en el momento en que se brinde una
oportunidad razonable para actuar segun la notificacion.

.Nombre impreso

Firma: Fecha:




INDICE DE LA ESPALDA

Nombre del Paciente

Fecha

Este queshonano le dara informacion a su proveedor de salud sobre como la condicion de su espaida afecta su vida diaria. Por favor conteste
cada seccion marcando la frase que aplica a su condicion. Si dos o mas frases in una seccion describen su condicion, por favor marque la frase

que describe su ;t:ont;lcion con mas exactitud.

Intensidad del oo!;or

0. El dolor va y viene y es muy suave.

1. Eldolor es suave y no varia mucho.

2. Eldolorvay viepe y,es moderado.

3. El dolor es moderado y no varia mucho.
4, Eldolorvay viene yles muy severo.

5. El dolor es muy[severo y no varia mucho.

Al Dormir [
|
0. No tengo dolorfcuando estoy acostado.
1. Tengo dolor cuando estoy acostado pero no evita que duerma
bien.

2. Debido al dolor, mi suefio normal se ha reducido menos del 25%.
3. Debido al doloq, mi suefio normal se ha reducido menos del 50%.
4. Debido al dolor, mi suefio normal se ha reducido menos del 75%.

§. El dolor no me deja dormir.

|

AlSentarse |

0. Puedo sentarme en cualquier silla por tanto tiempo como quiera.

1. Puedo sentarme solamente en mi silla favorita por tanto tiempo
como quiera. [
2. El dolor no me permite sentarme por mas de una hora.
3. El dolor no me permite sentarme por més de media hora.
4. El dolor no me permite sentarme por mas de 10 minutos.
5. Evito sentarm? porque ésto aumenta el dolor inmediatamente.
|
Al Estar De Pie |

0. Puedo estar p'arado por tanto tiempo como quiera sin dolor.
1. Tengo algun dolor mientras que estoy parado pero el dolor no
aumenta con el tiempo.
2, No puedo estar parado por mas de una hora sin que el dolor
aumente. |
3. No puedo estar parado por més de media hora sin que el dolor
aumente. !
4. No puedo estar parado por mas de 10 minutos sin que el dolor
aumente.
§. Evito estar pqrado porque ésto incrementa el dolor
inmediatamente.

|
Al Caminar i
0. No tengo dolbr mientras gue camino.
1. Tengo algun dolor mientras que camino pero el dolor no
aumenta con la’distancla
2. No puedo callninar mas de una milla sin que el dolor aumente.
3. No puedo camlnar mas de media milla sin que el dolor aumente.
4, No puedo caminar mas de un cuarto de milla sin que el dolor
aumente. ‘
5. No puedo caminar sin que el dolor aumente.

!

Cuidado Personal

0. No tengo que cambiar mi manera de bafiarme o vestirme para
evitar el dolor.

1. No he cambiado mi manera de bafarme o vestirme aunque ésto
causa algo de dolor.

2. El baiarse o vestirse incrementa el dolor pero no he cambiado
mi manera de hacerlo.

3. El baiarse o vestirse incrementa el dotor pero me ha sido
necesario cambiar mi manera de hacerlo.

4. Debido al dolor, no puedo hacer alguna parte de mi bafio o
vestido sin ayuda.

5. Debido al dolor, no puedo bafiarme o vestirme sin ayuda.

Al Levantar Objetos

0. Puedo levantar objetos pesados sin que cause mas dolor.

1. Puedo levantar objetos pesados pero ésto causa mas dolor.

2. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso.

3. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, pero
puedo levantarlos si son convenientemente colocados (por
ejemplo, en una mesa).

4, El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, pero
puedo levantar objetos livianos o medianamente pesados si son
colocados convenientemente.

5. Puedo levantar solamente objetos muy ligeros.

Al Viajar

0. No tengo dolor al viajar.

1. Tengo algo de dolor al viajar pero ninguna de mis maneras
habituales de viajar empeoran el dolor.

2. Tengo mas dolor al viajar pero ésto no me obliga a buscar otras
formas de viajar.

3. Tengo mas dolor al viajar lo que me obliga a buscar otras formas

de viajar.

4. El dolor ha restringido todas las formas de viaje excepto cuando voy
acostado.

5. El dolor ha restringido todas las formas de viaje.

Vida Social

0. Mi vida social es normal y no me causa mas dolor.

1. Mi vida social es normal pero aumenta el dolor.

2. El dolor no ha tenido un efecto significante en mi vida social
aparte de limitar mis intereses mas enérgicos (por ejemplo, bailar,
etc).

3. E! dolor ha restringido mi vida social y no salgo muy
frecuentemente.

4, El dolor has restringido mi vida social a mi casa.

5. Dificiimente tengo alguna vida social debido al dolor.

Cambio en el Grado de Dolor

0. Mi dolor esta mejorando rapidamente.

1. Mi dolor fluctia pero esta mejorando definitivamente.

2. Mi dolor parece estar mejorando pero la mejoria es lenta.
3. Mi dolor no esta ni mejorando ni empeorando.

4. Mi dolor esta empeorando gradualmente.

5. Mi dolor esta empeorando rapidamente.

i Index Score = [Sum of all statements selected / (# of sections with a statement selected x 5)] x 100

' | Back Index Score




|
|
f Nombre del Paciente

INDICE DEL CUELLO

Fecha

Este quesuonarié le dara informacién a su proveedor de salud sobre como la condicién de su cuello afecta su vida diaria. Por favor conteste
cada seccién marcando la frase que aplica a su condicion. Si dos o mas frases en una secci6n describen su condicién, por favor marque la frase

que describe su condicién con mas exactitud.
Intensidad del Dolor

0. No tengo dolor en este momento.

1. El dolor es muy suave en este momento.
2. El dolor va y viene y es moderado.
3.Eldoloris severo en este momento.

4. El dolor es muy severo en este momento.

5. El dolor es el p?or que puedo imaginar en este momento.

Al Dormir

|

0. No tengo ningup problema durmiendo.

1. Mi suefto esta lgvemente alterado {desvelado por menos de 1 hora).

2. Mi suefto esta l’igeramente alterado (desvelado por 1-2 horas).

3. Mi suefio esta moderadamente alterado (desvelado por 2-3 horas).

4. Mi sueiio esta ‘asta'nte alterado (desvelado por 3-5 horas).

5. Mi suefio esta c,omp‘letamente alterado (desvelando por 5-7 horas).
o

|

|

0. Puedo leer tanto como quiero sin dolor de cuello.

1.’Puedo leer tanto como quiero con dolor de cuello leve.

2. Puedo leer tanto como quiero con dolor de cuello moderado.

Lectura

3. No puedo leer tanto como quiero debido a dolor de cuello moderado.

4. Dificilmente pt'nedof leer debido a dolor de cuello severo.

5. No puedo leer;debido al dotor de cuello.

Concentracién |
|
0. Puedo concentrarme completamente sin dificultad.
1. Puedo concentrarme completamente con ligera dificultad.
2. Tengo algun grado de dificultad para concentrarme.
3. Tengo mucha dificultad al concentrarme.
4. Tengo muchisimadificultad al concentrarme.
5. No puedo concentrarme.

Trabajo

0. Puedo hacer ‘tanto trabajo como deseo.

1. Puedo hacer solamente mi trabajo habitual pero no mas.

2. Puedo hacer la m:ayoria de mi trabajo habitual pero no mas.
3. No puedo hacer mi trabajo habitual.

4. Dificilmente puedo hacer algo de trabajo.

5. No puedo ha(;:er ningin trabajo.

Cuidado Perso:t‘ml

0. Puedo cuidar de mi mismo normalmente sin causar mas dolor.

1. Puedo cuida:r de mi msmo normalmente pero ésto causa mas dolor
2. El cuidar de Fni mismo es doloroso y soy muy lento y cuidadoso.

3. Necesito alguna ayuda pero puedo hacer la mayor parte de mi
cuidado personal. -

4, Necesito alguna ayuda todos los dias en la mayoria de los aspectos
del cuidado personal.

5. No me visto.“ me baiio con dificultad y permanezco en cama.
A

Al Levantar Objetos

0. Puedo levantar objetos pesados sin causar mas dolor.
1. Puedo levantar objetos pesados pero ésto causa mas dolor .
2. €l dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, pero puedo

hacerlo si los objetos son colocados convenientemente (por ejemplo, en unz

mesa).

3. E) dolor no permite levantar objetos pesados del piso pero puedo
levantar objetos ligeros o mediamente pesados si son colocados
convenientemente.

4. Puedo levantar solamente objetos ligeros.

5. No puedo levantar o cargar alguna cosa.

Al Conducir

0. Puedo conducir mi carro sin ningun dolor en el cuello.

1. Puedo conducir mi carro tanto como quiero con dolor de cuello ligero.
2. Puedo conducir mi carro tanto como quiero con dolor de cuello
moderado.

3. No puedo conducir mi carro tanto como quiero debido a dolor de cuello
moderado.

4. Dificilmente puedo conducir debido a dolor de cuello severo.

5. No puedo conducir mi carro debido al dolor de cuello.

Recreacién

0. Puedo tomar parte en todas mis actividades recreativas sin dolor de
cuello.

1. Puedo tomar parte en todas mis actividades recreativas con dolor de
cuello ligero.

2. Puedo tomar parte en la mayoria pero no en todas mis actividades
recreativas habituales debido al dolor de cuello.

3. Puedo tomar parte solamente en unas pocas de mis actividades
recreativas debido al dolor de cuello.

4. Dificiimente puedo reatizar algunas actividades recreativas debido al
dolor de cuello.

5. No puedo realizar ninguna actividad recreativa.

Dolor de Cabeza

0. No tengo dolores de cabeza.

1. Tengo dolores de cabeza leves los cuales son infrecuentes.

2. Tengo dolores de cabeza moderados los cuales son infrecuentes.
3. Tengo dolores de cabeza moderados los cuales son frecuentes.
4, Tengo dolores de cabeza severos los cuales son frecuentes.

5. Tengo dolores de cabeza casi todo el tiempo.

! Neck Index Score

i Index Score = [Sum of all statements selected / (# of sections with a statement selected x 5)] x 100
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CUMPLIMIENTO DE 97110

Al s:iguiente paciente se le demostraron y/o se le dieron ejercicios que debian realizar durante un
ml'nimo de ocho minutos como parte de su programa de tratamiento en cada visita.

I
|
J
|

No‘mbre en letra de imprenta:
f

No{mbre de la firma:

|
|
!
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CHIROPRACTOR
265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722
FAX: 631 584-6198

ACUERDO DE TRATAMIENTO PARA TODOS
1 1

PACIENTES DE COMPENSACION LABORAL
| T

Lea atentamente lo siguiente, ya que es su responsabilidad segun la compensacion laboral comparecer

en cullalqpier audiencia que involucre falta de pago de servicios:
!

1. Lacompaiiia de seguros puede, en cualquier momento, decidir que no va a pagar su atencion de

~ compensacion laboral por ningdn motivo. Ya sea que haya tenido un nuevo accidente o una
exacerbacion de uno anterior. El transportista presentara un documento llamado C8.1, que
argumenta su necesidad de atencion. Algunos transportistas hacen esto habitualmente.

2. Sise presenta este documento, usted y la oficina recibirdn un formulario enviado por la Junta de
Compensacion para Trabajadores del Estado de Nueva York que REQUIERE que usted complete
una declaracién simplemente indicando que le duele el cuello y/o la espalda debido a su lesién
de compensacién para trabajadores y necesitabas la atencién que te brindaron. Debe firmarse
en 30 dias para que un juez lo revise

3. LalJunta de Compensacidn para Trabajadores puede simplemente otorgarle atencién cuando
' reciban su respuesta 8.1 o requieran una audiencia a la que usted debe asistir.

4. Si se programa una audiencia y usted no asiste, no se pagaran los beneficios por el tratamiento que se
le brinde y no hay excusa bajo el sistema de compensacion para trabajadores del Estado de Nueva York
para no asistir a su audiencia.

Para evitar la facturacion del saldo en nuestra oficina, este documento firmado indica que el paciente
conoce las responsabilidades segun la compensacion laboral y firmaré y enviara cualquier
documentacién necesaria y asistird a una audiencia programada relevante para sus lesiones.

Imprimir nombre
|

i
Nomibre del signo



~ INFORMACION DE COMPENSACION DE

| TRABAJADORES

|
Nombre:

Fecha de nacimiento:

i
|
i
|

Fecha del Accidente:

|
|
[

Com]par’iia de seguros de WC:

WCB # (comienza con G):
i

Nt’:mjero}de caso del transportista:

Parte del cuerpo establecida (marque con un circulo todas las que correspondan): Cuello Espalda media
Esp%lda baja

Abogado (nombre y nimero):
|

|
Ajus;tador de Reclamos (nombre y nimero):

Eleeador (nombre, nimero y direccién:

\
Situécién laboral (circule uno): Trabajando Discapacitado por lesién de a




