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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO Y RESPONSIBILIDAD DE PAGO

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO: Autorizo a los hospitales de IU Health y/o sus entidades afiliadas (en conjunto,

“lU Health”), a los médicos y a los proveedores especializados (en conjunto, los “Proveedores”), asi como a sus

representantes y empleados, a brindarme atencion médica, de salud mental y quirurgica, incluidos analisis, examenes,

procedimientos, medicamentos y cualquier otro tratamiento necesario (en conjunto, los “Servicios de salud”).

Entiendo y acepto que se me puede brindar atencién en persona o mediante una visita virtual o telesalud. Estoy de acuerdo en que nadie puede garantizar resultados ni
curacion. Entiendo que IU Health forma parte de un entorno de ensefianza y que, en ocasiones, estudiantes, residentes y pasantes pueden participar en mi atencion y pueden
realizar procedimientos 0 exdmenes en parte o en su totalidad. Doy fe de que tengo derecho legal a dar mi consentimiento para el tratamiento de este paciente.
ASIGNACION DE BENEFICIOS Y RESPONSABILIDAD DE PAGO: Autorizo a IU Health a proporcionar mi informacion y mis expedientes médicos a proveedores de seguros
u otros terceros pagadores para recibir el pago por los Servicios de salud que brinda IU Health. Cedo el pago que de otro modo me corresponderia de Medicare, Medicaid,
compafiias de seguros, planes de beneficios de salud para empleados y otros terceros pagadores (en conjunto, los “Planes”) a | U Health Entiendo que soy responsable de
conocer los limites de los beneficios de mi Plan y acepto ser personalmente responsable del pago de los Servicios de salud que se me proporcionen, incluido cualquier monto
no pagado por mi Plan, de conformidad con cualquier descuento aplicable, escrito y contractual, y con las politicas de asistencia financiera al paciente de IU Health. Soy
responsable de seguir todas las reglas de la péliza de seguro. Entiendo que los cargos pueden estar basados en la tabla de cargos de U Health, y acepto que esos cargos
son razonables. Sé que si no pago lo que debo a IU Health, ellos pueden enviar el caso a una agencia de cobranzas o a un abogado. Entiendo que seré responsable de todos
los costos de cobranza, incluidos los honorarios razonables de los abogados, los costos judiciales y los intereses, y acepto que asi sea. Entiendo que cualquier pago excedente,
deposito y/o crédito puede aplicarse a cualquier otro saldo de cuenta pendiente con IU Health antes de la emision de un reembolso.

EXENCION DE RESPONSABILIDAD: La tarjeta de identificacion del pagador del paciente solo tiene fines informativos. Los contratos de pago y reembolso deben ser
acordados por escrito tanto por el pagador como por [U Health. Se renuncia y rechaza cualquier intento de establecer un contrato o de modificar los términos de un contrato
con disposiciones contenidas en la tarjeta de identificacion del pagador de un paciente.

LEY Y JURISDICCION DE INDIANA: Entiendo que recibo Servicios de salud de un sistema de atencién médica de Indiana. Acepto que si decido plantear una disputa
relacionada con mi atencién o facturacion, el caso debe presentarse ante un tribunal de Indiana, y acepto que se aplique la legislacion de Indiana.

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR COMUNICACIONES: Doy mi consentimiento expreso y acepto que U Health pueda utilizar informacion de salud relacionada con mis
Servicios de salud para diversos fines, incluidos la facturacion y el cobro del dinero que adeude. Los empleados de IU Health, sus asociados comerciales y otros terceros que
actlien en su nombre pueden ponerse en contacto conmigo con informacion relacionada con mi atencion, incluidos los siguientes: recordatorios de citas; programacion o
registro; alertas sobre servicios preventivos y otras opciones de tratamiento; informacion sobre seguros, facturacion, elegibilidad y/o cobranza; informacién promocional
relacionada con la salud que pueda ser de mi interés; otros recordatorios y alertas que puedan ser utiles para coordinar o co ntinuar mi atencién médica. Doy mi consentimiento
expreso y acepto que se me contacte al nimero de teléfono (incluidos los dispositivos méviles, celulares/inalambricos o similares) que proporciono a continuacion, incluso
mediante el servicio de mensajeria de texto (SMS), por los que mi operador de telecomunicaciones puede cobrar tarifas por el uso de datos (incluidos cargos adicionales en
caso de itinerancia). Puedo ponerme en contacto con mi proveedor de telefonia mévil para obtener informacion completa sobre | os precios. Las formas en las que U Health
puede ponerse en contacto conmigo incluyen un operador en directo, sistemas de marcacién telefonica automatica (automarcador telefonico), mensajes artificiales o
pregrabados, o0 mensajes de texto 0 SMS.

Al proporcionar mi nimero de teléfono a IU Health sin condiciones, ya sea directamente o a través de un intermediario, de forma verbal, electrénica o por escrito, IU Health
puede ponerse en contacto conmigo por teléfono (segun se describe arriba) y/o por mensaje de texto (SMS) en relacién con mis Servicios de salud, tales como recordatorios
de citas, educacion, consultas sobre la experiencia y la atencién del paciente, y servicios de facturacion, incluso con el fin de cobrar el dinero que adeude. Al firmar a
continuacion, acepto que IU Health pueda llamar a mi teléfono (segun se describe arriba) y/o enviar mensajes de texto (SMS) para la comercializacion o solicitud de productos
y servicios de IU Health o de sus socios externos relacionados con la atencién médica que IU Health considere que podrian ser de mi interés, incluidas comunicaciones con
fines de reclutamiento para investigaciones por parte de U Health e Indiana University. Entiendo que no estoy obligado a firmar ni a aceptar este consentimiento de
comunicacién como condicién para adquirir cualquier propiedad, bien o servicio.

Este acuerdo permanecera vigente, a menos que revoque mi consentimiento. Para tal fin, debo hacer lo siguiente: (1) enviar a IU Health un aviso por escrito indicando que
revoco mi consentimiento previo; (2) incluir mi nombre, direccién postal y los dltimos cuatro digitos de mi nimero de cuenta; (3) especificar si deseo que cesen las
comunicaciones por llamada telefénica, mensaje de texto/SMS o ambos; (4) proporcionar los nimeros de teléfono correspondientes; y (5) enviar el aviso por correo a IU Health,
Attention Customer Service, 250 N. Shadeland Ave., Indianapolis, Indiana 46219.

ESTOY DE ACUERDO CON EL CONSENTIMIENTO DE COMUNICACION ANTERIOR: FECHA/HORA NUMERO DE TELEFONO

sl [1no

**Consulte a continuacion los AVISOS IMPORTANTES, incluido un resumen en lenguaje sencillo de la Politica de asistencia financiera hospitalaria de IU Health**.

ATENCION: Lea todo el formulario antes de firmarlo. No se aceptaran cambios en este formulario. Al firmarlo, acepto que he leido todo el contenido de este consentimiento
y que todo lo estipulado se aplicara a los Servicios de salud actuales y futuros que proporciona U Health.

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL FECHA/HORA RELACION

FIRMA DEL GARANTE (SI NO ES EL PACIENTE O SU REPRESENTANTE LEGAL) FECHA/HORA RELACION

REMISIONES: Su proveedor puede remitirlo a un proveedor fuera de la red para que reciba articulos o servicios médicos. Un proveedor fuera de la red no esta sujeto a las
disposiciones de pago que se aplican a los articulos o servicios médicos prestados por un proveedor de la red de su plan de salud. Puede ponerse en contacto con su plan de
salud antes de recibir articulos o servicios médicos prestados por un proveedor fuera de la red para obtener una lista de proveedores de la red que puedan prestar los articulos
0 servicios médicos y para obtener asistencia adicional.
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DIVULGACION DE INFORMACION: Los proveedores actuales y/o anteriores pueden compartir sus expedientes médicos
con IU Health para facilitar su atencion médica. IU Health puede utilizar los expedientes médicos minimamente necesarios
para su atencién médica. U Health puede compartir la informacién médica minimamente necesaria con familiares y amigos
implicados en su atencién para tomar decisiones a este respecto si usted no puede hacerlo ni dar su permiso. IU Health
puede compartir sus expedientes médicos con terceros pagadores, compafiias de seguros, agencias de revision,
empleadores, departamentos de bienestar social y terceros proveedores de servicios de datos, tales como los programas
de intercambio de informacion médica. Tiene derecho a solicitar una restriccion de su informacién de salud si se comunica

con la Direccion de Informacion de Salud.

En cualquier momento, usted puede cambiar esto dando aviso por escrito a la Direccion de Informacion de Salud de IU Health en 1701 N Senate Blvd., Indianapolis, IN 46202.
El hospital de IU Health puede incluirlo en su directorio y dar su nombre, ubicacién en el hospital, estado de salud expresado en términos generales y preferencia religiosa a
terceros, a menos que usted indique lo contrario. Usted puede designar a un cuidador no profesional (la persona que, en caso necesario y una vez que tenga el alta, le ayudara
con los cuidados posteriores) a la persona que le proporcione este consentimiento o a su equipo de atencidn médica antes de |a salida del hospital. Si usted designa a un
cuidador no profesional o si se designa a uno para usted, su cuidador puede recibir copias de su plan de cuidados al alta y de la educacion del paciente para ayudarle con sus
cuidados tras la salida del hospital. Si desea que su cuidador designado reciba més informacion, debera rellenar un formulario de autorizacion de divulgacion. Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA): Se le han entregado, o bien se han puesto a su disposicion, el Aviso de practicas de privacidad de [U Health

ylo del Proveedor.

USO Y ELIMINACION DE PARTES DEL CUERPO: IU Health es una institucion de
investigacion y ensefianza y esta autorizada a utilizar partes del cuerpo extraidas de
intervencion(es), incluidos 6rganos, tejidos, huesos o fluidos corporales, para estos
fines. Sus datos y partes del cuerpo se trataran con cuidado de modo que no se le
pueda identificar, salvo que lo exija la ley. Usted no es propietario de las partes de su
cuerpo una vez extirpadas y no tiene ningin derecho sobre los productos de
investigacion obtenidos de dichas partes.

IMAGENES Y GRABACIONES DE VIDEO: Las grabaciones de audio y video de su
atencién seran para uso exclusivo de IU Health o segun lo permita la ley. Se le pedira
que firme un consentimiento por separado si las grabaciones e imagenes se emplean
para otros fines. No esta permitido grabar ni fotografiar sin el consentimiento previo de
IU Health.

PRUEBAS DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS: IU Health realiza pruebas para
detectar enfermedades infecciosas. Pueden incluir hepatitis y virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Usted autoriza a IU Health a realizar pruebas para
estas enfermedades infecciosas si asi lo indica un Proveedor. Usted entiende que
puede elegir no participar en este tipo de exdmenes.

PROVEEDORES INDEPENDIENTES: Muchos de los Proveedores que lo atienden en
un hospital de IU Health, como los de emergencia, radiologia, anestesia, patologia y
hospitalizacion, son PROVEEDORES INDEPENDIENTES y no estan sujetos al control
y la supervisién del hospital.

OBJETOS PERSONALES: IU Health no se hace responsable por la pérdida, el robo
o el dafio de sus objetos personales. IU Health recomienda que los objetos de valor
se dejen en casa, pero usted puede conservar ciertas pertenencias A SU PROPIO
RIESGO Y A SUPROPIO COSTO, Y NINGUNA PERSONA EN IU HEALTH PUEDE
CAMBIAR ESTE RIESGO. IU Health, incluidos sus empleados y policia, tiene
derecho a registrar cualquiera de sus pertenencias en las instalaciones, incluidos
bolsos y carteras, para garantizar la seguridad y el bienestar de sus pacientes y
visitantes. Puede evitar que registren sus cosas si las envia a casa. Si IU Health
decide que un articulo puede ser una amenaza para la salud o la seguridad,
IU Health puede disponer que se retire del entorno del paciente y se almacene
adecuadamente.

PRESUPUESTOS: Puede solicitar un estimado del costo de los servicios médicos
no urgentes que se proporcionan en las instalaciones de |U Health. Para solicitar un
presupuesto, pdngase en contacto con un miembro del Equipo de Presupuestos
llamando al 317.963.2541, al 833.722.6050 (llamada gratuita) o escribiendo a
Estimates@I|UHealth.org.

VOLUNTADES ANTICIPADAS: Si desea dar un documento de voluntades
anticipadas o si tiene preguntas al respecto, puede informar al personal de Registro
de IU Health Hospital, y alguien de enfermeria y/o de la capellania se pondra en
contacto con usted.

RESUMEN DE LA POLITICA DE ASISTENCIA FINANCIERA DE INDIANA UNIVERSITY HEALTH

La asistencia financiera esta disponible para todos los pacientes que reunan los requisitos y reciban atencién en un hospital de IU Health. Si usted no esté asegurado,
recibira un descuento y se le facturara solo el monto que generalmente se factura a los pacientes con cobertura de seguro en ese centro hospitalario de IU Health. Si
recibe un servicio médicamente necesario que su seguro no cubre, puede recibir un descuento similar al que reciben los pacientes no asegurados. Si celebra un acuerdo
prenegociado con IU Health para el pago de los servicios, no calificara para recibir asistencia financiera en virtud de esta politica.

Si usted es un residente de Indiana, segun se define en la politica de asistencia financiera de IU Health, que recibe atencidn a través del servicio de emergencias,
admision directa desde el consultorio de un Proveedor o transferencia desde otro hospital, es posible que sea elegible para recibir asistencia adicional si el pago de sus
facturas médicas representa una dificultad financiera y usted lo solicita. Si cumple los criterios del Nivel Federal de Pobre za (Federal Poverty Level, FPL) que se indican
a continuacion, es posible que sea elegible para recibir asistencia financiera de hasta el monto total de su factura médica.

N.° de adultos en el hogar N.° de personas dependientes en el hogar | Limite de ingresos del FPL
Mas de 1 0 200 %
Mas de 2 Més de 1 250 %
1 Mas de 1 300 %

de IU Health.

Si sus ingresos estan por encima de estos niveles, pero el monto que debe es superior al 20 % de sus ingresos familiares anuales, es posible que sea elegible para
recibir un descuento para reducir su saldo de paciente al 5 % de sus ingresos anuales.

A ninguin paciente al que se le apruebe asistencia financiera por dificultades econdmicas se le cobrara un monto superior al q ue generalmente se factura a los pacientes
que tienen cobertura de seguro por una atencién similar prestada en el respectivo centro hospitalario de IU Health en el que el paciente recibié los servicios.

Las solicitudes de asistencia financiera completas deben incluir todos los anexos e informacién requerida para que puedan considerarse. IU Health puede determinar
que usted retine los requisitos para recibir asistencia adicional y ayudarle a rellenar una solicitud para programas de asistencia estatales, incluidos Medicaid y el Healthy
Indiana Plan. Si se aprueba la asistencia financiera, recibira una notificacion por escrito y un extracto actualizado con su saldo reducido.

La solicitud, la politica y el resumen de la asistencia financiera de IU Health estan disponibles gratuitamente en el mostrad or de inscripcion de cualquier centro de |U
Health o en linea en www.iuhealth.org/financialassistance. La politica, la solicitud y este resumen en lenguaje sencillo pueden descargarse o imprimirse en inglés y en
los siguientes idiomas: arabe, birmano, hakha chin, karen, chino mandarin y espafiol.

Para obtener mas informacion sobre la asistencia financiera disponible, el proceso de solicitud, solicitar una cita de inscripcion con un asesor financiero certificado o
solicitar una copia gratuita de los materiales de solicitud por correo, llamenos al 1-888-531-3004 o solicite asistencia en el mostrador de inscripcion de cualquier centro
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