Dr. Lucas Ramírez Márquez
2225 Edificio Parra Ponce Bypass
Piso 6 Suite 606 Ponce, Puerto Rico 00717

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Entiendo que bajo la “Oficina Dr. Lucas Ramírez Márquez/ Dra. Ingrid Ramírez (GYN ONCO)” (“HIPAA” por sus siglas en ingles), tengo ciertos derechos de privacidad en cuanto a mi información de salud. Entiendo que esta información puede ser y será usada para: llevar a cabo pruebas diagnosticas y dirigir mi tratamiento a múltiples proveedores de salud que puedan estar directa o indirectamente involucrados; obtener pago de seguro a terceros y/o llevar a cabo funcionamiento de asistencia de salud.
“oficina Dr. Lucas Ramírez Márquez/ Dra. Ingrid Ramírez (GYN ONCO) tiene un AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD (“Aviso”) que contiene la descripción de los usos y divulgación de mi información de salud. Entiendo que la oficina Dr. Lucas Ramírez Márquez/ Dra. Ingrid Ramírez (GYN ONCO) tiene el derecho de cambiar su “Aviso” cuando sea necesario; y yo puedo contactar esta oficina a la siguiente dirección: 2225 Edificio Parra Ponce By Pass Piso 6 Oficina 606 Ponce, P.R 00717 para obtener una copia más reciente dicho “Aviso”.
COMPROMISO DE PAGO
Yo, __________________________________________ autorizo a la oficina Dr. Lucas Ramírez Márquez/ Dra. Ingrid Ramírez (GYN ONCO) a prestarme servicio de salud y de obtener y/o divulgar la información necesaria y pertinente para la facturación y cobro de los servicios prestados. Al firmar esta autorización como paciente o representante autorizada me comprometo y entiendo que seré responsable de pagar a la oficina Dr. Lucas Ramírez Márquez/ Dra. Ingrid Ramírez (GYN ONCO) cualquier tipo de cargo por los servicios prestados que mi seguro medico que por cualquier razón, motivo o circunstancia no cubra, deniegue o no pague.
En el caso de tener que recurrir a un tercero o a una agencia de cobro para el cobro de dichos cargos seré también responsable por el gasto que esta gestión conlleve.

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR SERVICIOS DE SALUD
Yo, ___________________________________________ autorizo a la oficina Dr. Lucas Ramírez Márquez/ Dra. Ingrid Ramírez (GYN ONCO) a prestarme los servicios de salud y obtener y/o divulgar la información médica que sea pertinente, evaluación y funcionamiento de los servicios ofrecidos por oficina Dr. Lucas Ramírez Márquez/ Dra. Ingrid Ramírez (GYN ONCO).
Entiendo que estos compromisos y consentimientos quedaran vigentes para cualquier servicio presente o futuro a menos que determine lo contrario y así se lo haga saber por escrito a esta facilidad.
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