M adhavan Pisharodi, M .D.

Board Certified: Neurological Surgery » Assistant Professor, Neurosurgery, UTME, Galveston

Cathryn L. Garnett, M.SN., C.N.S,, F.N.P.

Family Nurse Practitioner

Forma para Registrarse
I nformacion del Paciente

Nombre: Segundo Nombre: Apedllido:
Fecha de Nacimiento: Namero Social:

Teléfono (Casa) Teléfono (Trabgo) Celular:
Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo Postal:

Informacion para Emergencias: (Familiar 6 amigo que no vivan con usted)
1. Nombre: Relacion: Telefono:

2. Nombre: Relacion: Telefono:

Informacién desu M édicotratante 6 quelarefiere

Nombre del Médico: Teléfono:

1. ¢Esta su lesidn relacionada a un accidente de vehiculo de motor? S No
2. ¢Su lesion ocurrio en una tienda departamental? Si No
3. ¢Es ésta una lesion relacionada con su trabajo? S No

Si contesté Si, a alguna de las 3 preguntas anteriores, favor de contestar las siguientes preguntas:
- ¢Cual eslafechadesu lesion?

- Hay algun abogado manejando su caso?

- Cual esel nombre de su abogado y numero de teléfono:

I nformacién dela Persona o Compafia paralacual usted trabaja:
Nombre de la Compaiia: Supervisor: Telefono:
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Informacién de su Seguro M édico

Seguro Médico Primario: Nombredel Titular de la Poliza:
Fechade Nac. del Titular: # Social del Titular:
Seguro Médico Secundario: Nombredel Titular de laPoliza:
Fechade Nac. del Titular: # Social del Titular:

Yo autorizo € pago de beneficios a € Dr. Pisharodi, por los servicios y tratamientos brindados por mi lesion. Autorizo tambien la
entrega de i nformacion, para procesar € pago de |0s servicios que se me brindaron, a Madhavan Pisharodi, M.D.

Firma del paciente: Fecha
3475 West Alton Gloor Blvd, Ste. A. Harlingen Office
Brownsville, Texas 78520 2302 South 77 Sunshine Strip, Suite 102
Ph: (956) 541-6725 Fax: (956) 541-2070 Harlingen, Texas 78550

e-mail:unniyettan@aol.com Ph: (956) 412-2592 Fax: 412-6377



mailto:mail:unniyettan@aol.com

M adhavan Pisharodi, M .D.

Board Certified: Neurological Surgery » Assistant Professor, Neurosurgery, UTME, Galveston

Cathryn L. Garnett, M.SN., C.N.S,, F.N.P.

Family Nurse Practitioner

Date/ Fecha

(English)

[, agree to pay all medical expenses owed to Dr. Pisharodi. |
hereby assume full compliance and promise to settle all expenses incurred thereof,
following the legal settlement regardless of the fact that the settlement covers the
medical expensesor not.

[, hereby give permission that my photograph be taken as a
record for my chart.

Patient Signature Witness

(Espaiiol)

Yo, tomo toda responsabilidad por cobros y pagos medicos al
Dr. Pisharodi. To aseguro gque toda deuda sera pagada por completo, a terminar mi
caso en la corte, independientemente de que mi caso en la corte cobra mis gastos

medicos 0 no.
Yo, doy permiso para que se me tome una fotografia para mi
expediente.
Firmadel Paciente Testigo
3475 West Alton Gloor Blvd, Ste. A. Harlingen Office
Brownsville, Texas 78520 2302 South 77 Sunshine Strip, Suite 102
Ph: (956) 541-6725 Fax: (956) 541-2070 Harlingen, Texas 78550

e-mail:unniyettan@aol.com Ph: (956) 412-2592 Fax: 412-6377
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Entrega de Informacion Medica

Yo, por medio de la presente autorizo a Pisharodi Clinic para que
entregue caulquier o toda mi informacion médica incluyendo Records del Hospital, Resultados de Estudios,
Diagnosis, Tratamientos o cualquier otrainformacion alos siguientes:

Nombre: Teléfono:
Nombre: Teléfono:
Nombre: Teléfono:
Firmade Paciente Fecha
3475 West Alton Gloor Blvd, Ste. A. Harlingen Office
Brownsville, Texas 78520 2302 South 77 Sunshine Strip, Suite 102
Ph: (956) 541-6725 Fax: (956) 541-2070 Harlingen, Texas 78550

e-mail:unniyettan@aol.com Ph: (956) 412-2592 Fax: 412-6377
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Fecha:

Nombre ddl Paciente: NUmero Socidl:

1. ¢Cud eslacausadesu visitad doctor hoy?

2. ¢Havisto aotro doctor por esa misma causa?

S No S contesté si, favor de proveer lasiguiente informacion:
Nombre del Doctor: Especiadidad del Doctor:
NUmero de Teléfono: NUmero de Fax:
Direccion:

3. ¢Por cuanto tiempo hatenido usted éste mismo Seguro Médico?

4. ¢S tiene menos de 12 meses con éste Seguro Médico, por favor mencione que otro seguro teniausted previ amente?

Nombre dela Compafiia de Seguro Médico: Teléfono:

Fechade Cobertura: De a

5. ¢Sabe usted de alguna clausula de condiciones pre-existentes en su poliza actual de Seguro Médico que |e niegue beneficios por algun
periodo detiempo?
S No

6. S contest6 S, ¢Por cuanto tiempo? 7. Fechadel Contrato:

Yo certifico que la informacion otorgada en esta hoja es cierta y apegada alo mgor de mi conocimiento. Yo oy responsible por todos los
gastos medicos que esten rel acionados con mi condicién médica actua. Acepto pagar todos | os gastos medicos que se deban a Dr. Madhavan
Pisharodi, si por algunarazon mi compafiade seguro no cubre mi condicion actud.

Firmadel Paciente: Fecha

Firmadel Testigo: Fecha:
3475 W. Alton Gloor Blvd. Harlingen Office
Brownsville, Texas 78520 2302 South 77 Sunshine Strip, Suite 102
Ph: (956) 541-6725 Fax: (541-2070 Harlingen, Texas 78550

e-mail:unniyettan@aol.com Ph: (956) 412-2592 Fax: 412-6377
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Patient:

Social Security Number:

Claim Number:

| hereby instruct and direct Insurance Company to pay by check
made out and mailed to: (Por medio de la presente autorizo a la Compariia de Seguro Médico __ a pagar por medio de
cheques, hechosy enviados a:)

M adhavan Pisharodi, M.D., P.A.
3475 West Alton Gloor, Suite A, Brownsville, Texas 78520

If my current policy prohibits direct payment to the doctor, | hereby instruct and direct you to make out the

check to me mail it to as follows:. (S mi poliza actual prohibe & pago directo a doctor, entonces autorizo que & chegue
sea hecho a mi nombre, pero enviado a:)

c¢/o Madhavan Pisharodi, M .D., P.A.
3475 West Alton Gloor, Suite A, Brownsville, Texas 78520

For the professional or medical expense benefits alowable, and otherwise payable to me under my current

insurance policy as payment toward the total charges for the professional services rendered. (Por los beneficios
de gastos médicos permitibles y e reembolso a mi nombre bajo mi poliza de seguro actual como pago hacia los cargos por |os
servicios profesional es otorgados.)

THISISA DIRECT ASSIGNMENT OF MY RIGHTS AND BENEFITSUNDER THISPOLICY.
(CONSIDERE ESTO COMO UNA ASIGNACION DIRECTA DE MISDERECHOS Y BENEFICIOS BAJO ESTAPOLIZA.)

This payment will not exceed my indebtedness to the above mentioned assignee, and | have agreed to pay,
in a current manner, any balance of said professional service charges over and above this insurance

payment. (Este pago no excedera mi deuda al asignado arriba mencionado, y yo he acordado pagar de manera decuada,
cualquier balance por dichos cargospor servicios profesional es que estuvieran por encima de este pago de mi seguro.)

A photo copy of this assignment shall be considered as effective and valid as the original. (Una fotocopia de
esta asignacion sera considerada tan efectiva y valida como la original )

| also authorize doctor to initiate a complaint to the Insurance Commissioner and/or Texas Department of

Insurance for any reason on my behalf. (Yo tambien autorizo que se entregue cualquier informacion pertinente ami caso
a cualquier compafia de seguro, ajustador o abogado inwlucrado en este caso. Yo autorizo al doctor a iniciar una queja a la
Compafiia de Seguros y/o al departamento de Seguros de Texas a nombre mio por cualkier razon.)

Policy Holder Signature: Date:

Claimant Signature: Date:
3475 West Alton Gloor Blvd, Ste. A. Harlingen Office
Brownsville, Texas 78520 2302 South 77 Sunshine Strip, Suite 102
Ph: (956) 541-6725 Fax: (956) 541-2070 Harlingen, Texas 78550

e-mail:unniyettan@aol.com Ph: (956) 412-2592 Fax: 412-6377
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I nsurance Company Compliance Form

Date:

We (Pisharodi Clinic), filed the attached claim form with
Insurance Company on . It has not been paid or denied.

(Nosotros (Pisharodi Clinic) mandanos la Forma de Cobro anexada a la Compariia de Seguro __ &
La cual no ha sido pagada o negada.)

Please accept this as aformal written complaint against the
Insurance Company.

(Por favor acepte la presente como una queja escrita formal en contra dela Compafiia de Seguros J)

Date:

Patient’s Name:

Address:

City, State and Zip Code:

| filed the attached claim form with Insurance Company on
. It has not been paid or denied.
(Yo mande la Forma de Cobro anexa a la Conpafiia de Seguros___ e . La cual no ha sido pagado o
negada.)

Benefits were assigned to Madhavan Pisharodi, M.D., P.A., and, as of today’s date,

payment has not been received. | am responsible for payment of this bill.
(Los beneficios fueron asignados a Madhavan Pisharodi, M.D., P.A. y hasta € dia de hoy, € pago no ha
sido recibido. Yo soy responsible por € pago de esta cuenta.)

Please accept this as a forma written complaint against the

Insurance Company.
(Por favor acepte la presente como una queja escrita formal en contra dela Compariia de Seguros )
Patient’s Signature
3475 West Alton Gloor Blvd, Ste. A. Harlingen Office
Brownsville, Texas 78520 2302 South 77 Sunshine Strip, Suite 102
Ph: (956) 541-6725 Fax: (956) 541-2070 Harlingen, Texas 78550

e-mail:unniyettan@aol.com Ph: (956) 412-2592 Fax: 412-6377
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Consentimiento del Paciente

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA EL USO Y DIVULGACION DE LA INFORMACION DE
SALUD PROTEGIDA

Con mi consentimiento, Madhavan Pisharodi, M.D. o los empleados de su oficina, pueden utilizar y divulgar mi informacién de
salud protegida (PHI por sus siglas en ingles) para llevar a cabo tratamientos, pagos y operaciones del cuidado de la salud (TPO
por sus siglas en ingles). Favor de referirse a Madhavan Pisharodi, M.D., a sus empleados o a Aviso de Practicas de Privacidad
para una descri pci6n mas completa de los usosy divulgaciones en 3475 West Alton Gloor, Suite A, Brownsville, Texas 78520.

Tengo d derecho de revisar € Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar éste consentimiento. Madhavan Pisharodi, M.D. o
sus los empleados de su oficina se reservan € derecho de modificar su Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento.
Se puede obtener una copia del Aviso de Practicas de Privacidad modificado, enviando una peticion escrita d Oficial de
Privacidad de Madhavan Pisharodi, M.D. o0 asu oficina

Con mi consentimiento, Madhavan Pisharodi, M.D., o los empleados de su oficina pueden llamar a mi casa o a cuaquier otra
ubicacion designada por mi y dejar un mensgje en € correo de voz 0 con una persona respecto a cuaquier asunto que les ayude a
desempefiar sus TPO, tales como recordarme de citas, asuntos del seguro medico 6 cualquier [lamada relacionado con mi cuidado
clinico, incluyendo resultados de laboratorio entre otros.

Con mi consentimiento, Madhavan Pisharodi, M.D., o los empleados de su oficina pueden mandarme cartas que les ayuden a
desempefiar sus TPO a mi casa o a cua quier otra ubicacion designada por mi, tales como recordarme de citas y estados de cuenta,
siempre y cuando esten marcadas como personal y confidencial.

Con mi consentimiento, Madhavan Pisharodi, M.D., o los empleados de su oficina pueden enviarme correos e ectronicos a mi
casa 0 a cuaquier otra ubicacion designada por mi, cualquier asunto que les ayude a desempefiar sus TPO, tales como recordarme
decitas y estados de cuenta. Tengo e derecho de pedirle a Madhavan Pisharodi, M.D. 6 alos empleados de su oficinaque limiten
como utilizan ¢ divulguan mis PHI para desempefiar sus TPO. Sin embargo, la oficina no esta obligada a aceptar mi solicitud para
los limites de divulgacion, pero si |0 hace esta sujeto aeste convenio.

Al firmar este contrato estoy consintiendo que Madhavan Pisharodi, M.D., 6 los empleados de su oficina utilicen y divul guen mi
PHI para desempefiar su TPO.

Puedo revocar mi consentimiento por escrito excepto en € caso que la oficina ya haya hecho divulgaciones por atenerse a mi
consentimiento previo. Si no firmo este consentiemi ento, puede que Madhavan Pisharodi M.D., o los empleados de su oficina se
nieguen a darme tratamiento.

Firmadd Paciente o Responsible Legd

Nombre ddl Paciente Fecha

Yo afirmo que se me ha proporcionado € Aviso delas Practicas de Privacidad y con la Notificacion de Medicare/Medicaid, como
esrequerido por laley de Actade Seguro de Salud Portabilidad y Contabilidad del afio 1996 (HIPPA)

Firmadel Paciente o Responsible Legal

Nombre del Paciente Fecha

3475 W. Alton Gloor Blvd. Harlingen Office
Brownsville, Texas 78520 2302 South 77 Sunshine Strip, Suite 102
Ph: (956) 541-6725 Fax: (541-2070 Harlingen, Texas 78550

e-mail:unniyettan@aol.com Ph: (956) 412-2592 Fax: 412-6377
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AViso

Si un paciente requiere de cirugia, existe la posibilidad de que & Dr. Pisharodi utilice €l
sistema Unimax, Radix o Saral, los cuales estan aprovados por la FDA. Pudiera existir un
conflicto de intereses debido a que el Dr. Pisharodi estaria utilizando un implante inventado

por €.

Nombre del Paciente: Testigo:

Fecha:
3475 West Alton Gloor Blvd, Ste. A. Harlingen Office
Brownsville, Texas 78520 2302 South 77 Sunshine Strip, Suite 102
Ph: (956) 541-6725 Fax: (956) 541-2070 Harlingen, Texas 78550

e-mail:unniyettan@aol.com Ph: (956) 412-2592 Fax: 412-6377
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