( LISTA DE 424 Rudd Street, Suite 102
L0 VERIFICACION DE Burlington, North Carolina 27217
Clinic ELEGIBILIDAD (336) 570-9800 Office
(336) 570-3376 Fax

Open Door Clinic of

info@opendoorclinic.net
Alamance County @op

www.opendoorclinic.net

Estimado(a): Fecha:

TODA la informacidn a continuacién es requerida para ser atendido/a en la clinica Open Door. Al recibir TODA
esta informacion, le comunicaremos la fecha de su cita. Usted tiene 30 DIAS para devolvernos los documentos
a continuacién. Después de 30 dias, ya no guardaremos su aplicacién y usted tendrad que comenzar el proceso
nuevamente.

@ Verificacion de que usted o la persona con quien vive es un residente de Alamance County. No se
acepta direccion de PO Box (apartado postal) ya que ésta no indica su direccién fisica.
Licencia de conducir actual de North Carolina o identificacion con foto. No se acepta
identificacién de fuera del estado.

Una factura actualizada de servicios ptblicos como del agua, del cable, la electricidad, del gas
natural o del teléfono de casa, etc., FECHADA (dentro de 30 dias). No podemos aceptar
facturas de celular, hospital o otras cuentas que no tengan un servicio unido directamente a la
residencia.

Si usted vive en Liberty, Mebane o Gibsonville, necesitaremos una factura de los impuestos de
Alamance County, registro del auto, o una carta otorgada para estampillas de comida FECHADA
e indicando su direccién FiSICA.

Si usted vive en una casa hogar o de refugio, por favor provea una declaracion de esa
institucién indicando que esta viviendo alli actualmente.

Si NO tiene ninguno de los documentos anteriores, aceptaremos una carta de concesion de
estampillas de comida.

Si NO tiene ningtin de los anteriores a su nombre, se aceptara una declaracion notariada de la
persona con la que vive y su fractura de servicios publico o una carta de adjudicacién de
cupones para alimentos.

(@  Prueba de ingresos de usted
Sus dos talones de pago mas recientes si estd trabajando, la verificacién de los beneficios
brutos de desempleo, verificacién de manutencién infantil, pensiones, jubilacién, seguro social
o cheques de incapacidad. Se aceptan estados de cuenta bancarios actuales que
muestren depdsitos directos de beneficios.

Sl usted no tiene ingresos: Proporcione una declaracién de la persona que le apoya
econémicamente Y una prueba de SU ingreso. Nota: Véase mas arriba para la verificacion
aceptable de ingresos.

@ Impuestos
Declaracion de su Federal Tax Return actual (1040) (Impuestos federales) si usted declaro.

Debemos tener su historial médico anterior para procesar su solicitud. Por favor complete un Consentimiento
para divulgacién de informacién por cada proveedor que haya visto en los ultimos 5 afios.
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Teléfono: 336.538.8440 Fax: 336.538.8449

Patient Intake Application/solicitud de admisién del paciente

Datos demograficos del paciente

Nombre completo del paciente (Primer y segundo nombre, apellido/s) Fecha de # de seguro social Estado civil
nacimiento
Domicilio Ciudad, estado y cddigo postal Condado
Direccién postal (si es diferente a la anterior) Ciudad, estado y cédigo postal
Teléfono de casa Teléfono celular Sexo al nacer | Identidad de | Estado de ciudadania Origen étnico/Raza
género
Nombre completo del contacto alterno {Primer y segundo nombre, # de teléfono Parentesco con el paciente
apellido/s)

¢Puede conducir un auto? (O Si (O No (Si no puede, équé clase de transporte utiliza usted? (O Link (O ACTA (O Otro

£Qué agencia o individuo le refiri6 a nuestro programa?

Informacion de salud

Problemas de salud {Por favor marque todos los que apliquen)

O Insuficiencia cardiaca () Ataque cardiaco (O Latido irregular del corazén (O Presidn arterial alta (O Colesterol alto (O Derrame cerebral () Diabetes
O Enfermedad de Ia tircides (O Enfermedad de reflujo dcido (O Artritis (O Asma (O EPOC/Enfisema (O Cdncer (O Osteoporosis

O Depresién O Trastorno Bipolar () Esquizofrenia (O Enfermedad renal (O Glaucoma (O Cataratas (O VIH/SIDA

(O Hepatitis C O Uso de alcohol (O Uso de tabaco (Por favor encierre en un circulo: Cigarrillos Tabaco de mascar Tabaco en polvo Cigarrillos electrénicos
Cigarros)

Otro:

Por favor anote todos los medicamentos que toma (De receta, de venta libre, hierbas y vitaminas)

Nombre del medicamento Concentracién Cémo toma su medicamento Meédico que receta

Alergias a medicamentos:

Médicos que han proporcionado atencién médica en los tltimos 12 meses

Nombre del médico Nombre de la clinica Teléfono del médico Fecha de la dltima
visita




Informacion del seguro médico

¢Su compaiiia actual ofrece seguro médico? Si No

¢Usted tiene seguro médico? Si No

Nombre de la compaiiia de seguros:

¢Ha solicitado el Medicaid? | Si | No
Fecha en la que comenzara a recibir cobertura de Medicaid / /

¢Ha solicitado Incapacidad del seguro social? | Si | No
Fecha en que comenzara a recibir seguro social por incapacidad / /

¢Es usted elegible para recibir atencién médica o Si No
medicamentos del hospital del Veterans Affairs (VA)?

éSe ha inscrito en el Affordable Care Act (ACA) Si No
Si se ha quedado desempleado en los tltimos 90

dias, ¢es usted elegible para los beneficios de Si No
COBRA?

Empleo/Ingresos Paciente Conyuge/Persona de apoyo
Compaiiia

Marque en el circulo si estd desempleado (O Desempleado actualmente (O Desempleado actualmente
actualmente

Salario bruto mensual/Salarios S S

Ingreso por desempleo S S

Pensién/Retiro S S

Seguro social $ $

Incapacidad S ]

Beneficios del VA S S

Pensién alimenticia/Manutencion de los hijos | $ S

Cupones de alimentos $ 3]

Otro $ $

Informacién de recursos/bienes Paciente Cényuge/Persona de apoyo
Cuenta de cheques $ ]

Cuenta de ahorros S S

Acciones/Bonos/Certificados de depésitos (CD's) | § S

401K/IRA (Individual Retirement Account) | $ S

Otro $ $

Informacion sobre los impuestos

¢Presentd los impuestos actuales? Si No
¢Alguien lo declaré como dependiente? Si No

¢Quién lo declaré como dependiente?

Por favor proporcione los nombres de otros miembros del hogar, excluyendo a su cényuge, que usted declaré como
dependientes:

Reconocimiento y firmas

Por la presente certifico que la informacién proporcionada en esta solicitud es verdadera, exacta y completa seglin mi leal sabery
entender. Por la presente autorizo a Medication Management Clinic y a Open Doer Clinic para contactar a cualquier persona,
compafiia u organizacién anotada en esta solicitud para verificar cualquier informacion dada. Por la presente autorizo a cualquier
persona, compaiiia u organizacién para entregar a Medication Management Clinic y a Open Door Clinic cualquier informacién que
estas puedan solicitar.

Firma del paciente: Fecha:




Consentimiento

Nombre del paciente (imprimir):

Consentimiento de tratamiento: Testifico que la informacion anterior es verdadera a lo mejor de mi conocimiento. Si se
falsifica algiin documento, por ejemplo: residencia, ingresos, etc., serd expulsado inmediatamente de la clinica. Por medio
de esto, voluntariamente doy mi consentimiento para el procedimiento de diagnéstico de rutina, al procedimiento
terapéutico y a la atencién médica en general por Open Door Clinic de Alamance County, a los médicos y a otros
profesionales de la salud asociados con la clinica. Entiendo que la practica de la medicina no es una ciencia exacta y que
no existen garantias sobre los resultados de la atencion que por la presente autorizo.

Divulgacién de expedientes médicos: En el caso de las referencias, por la presente autorizo a Open Door Clinic para
divulgar mis registros médicos pertinentes (notas medicas, informes de rayos X, ECG, informes de laboratorio, etc.),
incluida cualquier informacién sobre el abuso de drogas / alcohol, el estado del VIH y la salud mental, al consultorio del
médico, institucién médica u hospital que se considere necesario.

Acuerdo del paciente: Entiendo que la Open Door Clinic es una clinica de voluntarios sin fines de lucro. Estoy de
acuerdo en mostrar respeto a todos los voluntarios de la clinica. Estoy de acuerdo en ir a todas las citas programadas,
tanto de la clinica como a las citas a las que he sido referido(a) que han sido coordinadas por el personal de la clinica. Si
no puedo ir a una cita, me comprometo a llamar y a cancelar o reprogramar tan pronto como sea posible. Estoy de
acuerdo en llevar toda la verificacion de elegibilidad requerida. Estoy de acuerdo en llamar con suficiente tiempo para
solicitudes de muestras y para resurtir. Entiendo que la clinica se reserva el derecho de rechazar o cancelar el servicio a
cualquier paciente que no cumpla con los acuerdos anteriores.

Si no puede asistir a una cita, se requiere un aviso de 24 horas para la cancelacién. Habra un cargo por no
presentacion de $ 5.00 para volver a ingresar a la clinica. NO habra excepciones.

Si no asiste a una cita de referencia, NO lo volveremos a referir y puede estar sujeto a despido de la clinica.
Autorizacién de privacidad:

Por la presente, autorizo a la Clinica open Door a hablar con las siguientes personas con respecto a mis citas, atencion o
instrucciones:

Nombre Relacioén al paciente

Nombre Relacién al paciente

Ademas, autorizo a la Clinica Open Door a dejar mensajes en el correo de voz o contestador automético para el hogar y
los niimeros de celular proporcionados para mi informacién de contacto principal. Estos niimeros pueden aparecer en la
solicitud, darse durante el check-in / check-out o dejarse en el correo de voz de Open Door Clinic.

0O Al marcar esta casilla, NOT autorizo los mensajes que quedan con respecto a mi atencion o citas con cualquier otra
persona. NO autorizo que los mensajes se dejen en el teléfono designado o contestador automdtico o correo de voz.

Firma del paciente Firma del testigo Fecha
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Nombre de Paciente Fecha de Nacimiento

Ultimos 4 Digitos de SS # Teléfono MR#

Marque la casilla correspondiente:

[ Autorizo a Open Door Clinic del Condado de Alamance a OBTENER registros de mi proveedor médico anterior.

D Autorizo la LIBERACION de mis registros médicos de Open Door Clinic del Condado de Alamance.

[ Autorizo a Open Door Clinic del Condado de Alamance a DISCUTIR mi cuidado médico con

Oficina para obtener registros de/liberar registros para:

N del

on.tbre cla Teléfono:
oficina

& Direccion Fax:

Esta informacion debe divulgarse con el propésito de:

[ Continuidad de atencién [ Uso Personal [1 Representacién Legal [ Comunicacion Bidireccional [ otro:

Informacién a divulgar:

O Libera mis registros médicos de (fecha de inicio) to (fecha final).

Informacién a divulgar (marque todas las que correspondan):
O Notas de progreso de la oficina [J Resultados de laboratorio [ Lista de medicamentos [] Registro de inmunizacién [J Registros

de tratamiento de salud mental [0 Evaluaciones psiquidtricas O Fechas de servicio(s) [ otro:

O Divulgar todo mi registro médico para todas las fechas de servicio, incluido cualquier informacion sobre drogas, alcohol o VIH.

Entiendo que puedo revocar esta Autorizacion en cualquier momento. La revocacién no se aplicaré a la informacién que ya haya sido
publicada en respuesta a esta Autorizacién. Debo revocar esta Autorizaci6n por escrito, en la Clinica Open Door del Condado de
Alamance. Puedo negarme a firmar esta Autorizacién: Al hacerlo, esto no tendréd ningiin efecto en la condicion de mi tratamiento o
elegibilidad para recibir servicios. Una tarifa pudiese ser cobrada por copiar la informacién de salud protegida.

He sido informado y entiendo que la informacién divulgada de conformidad con esta Autorizacion puede estar sujeta a una nueva
divulgacioén por parte de un destinatario de dicha informacién. Es posible que una vez divulgada, la privacidad de la informacion ya
no esté protegida por la ley federal de privacidad médica. A menos que se revoque lo contrario, esta autorizacién expirara en un afio a
partir de la fecha de firma.

Firma del paciente/poder notarial: Date:

Firma del testigo: Date:




Carta de apoyo

Fecha:

(Nombre del paciente en letra de imprenta)

Por favor marque a continuacion la casilla que mejor describa los arreglos financieros y de
vivienda actuales que usted proporciona para el paciente mencionado anteriormente:

o El paciente tiene cero ingresos o ingresos limitados. Vive conmigo en la direccién que
aparece a continuacion, recibe alojamiento y comida gratis y no recibe ninguna otra
asistencia financiera. El paciente se considera una unidad doméstica separada.

o El paciente tiene cero ingresos o ingresos limitados. Vive conmigo en la direccion que
aparece a continuacion y le proporciono apoyo financiero como se indica abajo.

o Vive conmigo en la direccién que aparece a continuaciéon en calidad de compaiiero de
hogar. No le proporciono apoyo financiero. El paciente se considera una unidad
doméstica separada.

O No vive conmigo, pero yo le proporciono apoyo financiero como se indica a
continuacion.

Yo proporciono dinero en efectivo y otros fondos en las cantidades aproximadas indicadas a
continuacion. Ingrese una cantidad aproximada en dolares para cada articulo e indique si esta
cantidad se proporciona semanalmente o mensualmente. Si no proporciona dinero en efectivo ni
otros fondos para un articulo en particular, coloque “$ 0”.

Alimentos: $ O semanal 0 mensual
Vivienda $ O semanal 0 mensual
Servicios publicos $ o semanal 0 mensual
Dinero en efectivo $ O semanal 0 mensual
Otros: (explique a continuacién) $ 0 semanal 0 mensual

Otro tipo de apoyo:

County, North Carolina

Firma de la persona de apoyo (Debe ser notariada)
1, __, a Notary Public
for said County and State, do hereby certify that

Nombre en letra de imprenta de la persona de apoyo , personally
appeared before me this day and acknowledge the
Direccidn de la persona de apoyo due execution of the foregoing instrument.

Witness my hand and official seal, the

Ciudad, estado y cddigo postal day of , 20

Notary Public

My commission expires , 20




4 50 6'T Solicitud de transcripciones de la declaracién de impuestos
Formulario ™ No firme este formulario a menos que haya completado todas las lineas aplicables.
g-!ev. septiernbre 2015) » La solicitud puede ser rechazada si el formulario esta incompleto o es ilegible.

epartamento del Tesoro Servicio » ae T e " g 5 2
de Rentas Internas Para obtener mas informacién acerca del Formulario 4506-T, visite www.irs.gov/form4506t.

OMB N.° 1545-1872

Sugerencia. Utilice el Formulario 4506-T para solicitar una transcripcién u otra informacién de la declaracién en forma gratuita. Consulte la lista de productos a continuacién.
Puede solicilar rédpidamente transcripciones mediante el uso de nuestras herramientas del servicio automalizado de autoayuda. Visite IRS.gov y, en “Tools™ (Herramientas),
haga clic en “Get a Tax Transcript...” (Obtener una transcripcion de la declaracién de impuestos...) o llame al 1-800-908-9946. Si necesita una copia de su declaracidn de
impuestos, utilice el Formulario 4506, Solicitud de copia de la declaracién de impuestos. Debe abonar una tarifa para obtener una copia de su declaracion de impuestos.

1a Nombre tal como aparece en la declaracién de impuestos. Si es una 1b Nimero de seguridad social o nimere de identificacién de contribuyente individual o
declaracién conjunta, escriba el nombre que aparece primero, nimero de identificacién patronal que aparece primero (ver instrucciones)

2a Si presenté una declaracién conjunta, escriba el nombre de su eényuge tal 2h Namero de seguridad social o nimero de identificacién de contribuyente individual
como aparece en la declaracién de impuestos. que aparece segundo si presentd una declaracién de impuestos conjunta

3 Nombre, direccién (incluidos el nimero de departamento, la habitacidn u oficina), ciudad, estado y cédige postal actuales (ver instrucciones)

4 Direccion anterior, 1al como aparece en la dltima declaracién de impuestos presentada, si es diferenle a la que aparece en la linea 3 {ver Instrucciones)

5 Sila transcripcién se va a enviar a un tercero {tal como una compaiifa hipotecaria), escriba el nombre, la direccion y el nimere de teléfono del tercero

Precaucion: Si [a transcripcién de la declaracion de impuestos se envia a un lercero, asegurese de haber completado las lineas 6 a 9 antes de firmar. Firme y feche el formulario una
vez que haya completado estas lineas. Completar estos pasos ayuda a proteger su privacidad. Una vez que el IRS divulgue su declaracién de impuestos al tercero que figure en la
linea 5, el IRS no tiene control sobre lo que el tercero hace con la informacién, Si desea limitar la autoridad del tercero para divulgar la informacién de su transcripcion, puede
especificar esta imitacién en su acuerdo escrilo con el lercero.

& Transecripcidn solicitada, Escriba el nimero de formulario de impuestos aqui (1040, 1065, 1120, etc.) y marque la casilla
correspondiente a continuacién. Escriba solo un nimero de formulario de impuestos por solicitud. »

a Transcripcién de la declaracién de impuestos, que incluye la mayor parte de las partidas de una declaracion de impuestos tal como
se presentd ante el IRS. Una transcripeion de una declaracion de impuestos no refleja los cambios realizados a la cuenta después del
procesamiento de la declaracién. Las transcripciones estan disponibles solo para las siguientes declaraciones: Formulario serie 1040,
Formulario 1065, Formulario 1120, Formulario 1120-A, Formulario 1120-H, Formulario 1120-L y Formulario 11208, Las transcripciones
de las declaraciones de impuestos estan disponibles para el afio aclual y para las declaraciones procesadas durante los 3 afios 0
anteriores. La mayor parte de las soliciludes se procesaran en un plazo de 10 dias habiles, . . . . . .

b Transcripcidn de la cuenta, que contiene informacion sobre el estado financiero de su cuenta, como pagos realizados en la cuenta, aplicacién
de multas y ajustes realizados por usted o por el IRS después de la presentacién de la declaracién de impueslos. La informacién de la
declaracion de impuestos se limita a las partidas, como responsabilidad fiscal y pagos de impuestos estimados. Las transcripciones de la cuenla
estan disponibles para la mayor parte de las declaraciones. La mayor parte de las sclicitudes se procesaran en un plazo de 10 dfas hébiles.

¢ Registro de la cuenta, que brinda la informacién més detallada ya que es una combinacién de la Transcripcion de la declaracién de
impuestos y de la Transcripcion de la cuenta. Disponibles para el afio actual y para los 3 afios fiscales anteriores. La mayor parte de las
solicitudes se procesaran en un plazo de 10 dias habiles. . . . . .

7 Verificacién de no presentacién, que es una conslancia del IRS de que usted no present6 una declaracién de impuestes para el afio. Il
Las solicitudes para el afio actual estan disponibles solo después del 15 de junio. No existen restricciones de disponibilidad sobre las
solicitudes de afios anteriores. La mayor parte de |as solicitudes se procesaran en un plazo de 10 dias habiles,

8 Transcripeion de Formulario W-2, Formulario serie 1099, Formulario serie 1098 o Formulario serie 5498. El IRS puede proporcionarie una
transcripcién que incluya datos de estas declaraciones de informacién, La informaci6n estatal o local no esta incluida con la informacién del
Formulario W-2. El IRS puede proporcionar esta informacién de la transcripcién durante hasta 10 afios. La informacién para el afio actual no esta
disponible generalmente hasta el afio pesterior a que se presente ante el IRS. Por ejemplo, es probable que la informacion del W-2 para 2011, O
presentada en 2012, no esté disponible del IRS hasta 2013. Si necesita informacién de W-2 con fines de retiro, debera comunicarse con la
Administracién de Seguridad Social al 1-800-772-1213, La mayor parte de las solicitudes se procesaran en un plazo de 10 dias habiles.

Precaucion: Si necesita una copia del Formulario W-2 o el Formulario 1099, debera comunicarse primero con el pagador. Para obtener una
copia del Formulario W-2 o el Formulario 1099 presentados con su declaracién de impuestos, debe utilizar el Formulario 4506 vy solicitar una
copia de su declaracidn, que incluye todos los adjuntos.

o 0O

9  Afio o periodo solicltado. Escriba la fecha de finalizacién del afio o perfodo, con el formato mm/dd/aaaa. Si solicita mas de cuatro anos o
periodos, debera adjuntar otro Formulario 4608-T. Para solicitudes relacionadas con declaraciones de impuestos trimestrales, como el
Formulario 941, debera escribir cada trimestre o periodo fiscal en forma separada.

! / | ! ! | ! ! | ! !

Precaucién: No firme este formulario a menos que haya completado todas las lineas aplicables.

Firma de los contribuyentes. Declaro que soy el conlribuyente cuyo nombre aparece en la linea 1a o 2a, 0 una persona autorizada para obtener la
informacién fiscal solicitada. Si la solicitud se aplica a una presentacién conjunta, debe firmar al menos un cényuge. Si el formulario es firmado por un
funcionario corporativo, un accionista con el 1 % o mds, un socio, un miembro administrador, un tutor, un socio en materia de impuestos, un albacea,
un administrador judicial, un administrador, un fiduciario u otra persona que no sea el contribuyente, certifico que tengo la autoridad para celebrar el
Formulario 4506-T en nombre del contribuyente. Nota: Para las transcripciones que se envian a un tercero, este formulario se debe recibir en un plazo
de 120 dias con posterioridad a la fecha de firma.

El signatario certifica que ha leido la clausula de certificacion y, al hacerlo, declara que tiene la Nimero de teléfono del contribuyente
autoridad para firmar el Formulario 4506-T. Ver instrucciones. que aparece en la linea 1ao 2a
3 Firma (ver instrucciones) Fecha
Firmar
aqui > , . = - =
Cargo {si la linea 1a es una sociedad, asociacién, sucesion o fideicomiso)
i |
Firma del cényuge Fecha
Para obtener informacién sobre la Ley de Privacidad y la Notificacién de la Cat. N.2 37667N Formulario 4506-T (Rev.9-2015)

Ley de Reduccién de Tramites, consulte la pagina 2.



Contrato de Paciente

Yo, , entiendo y estoy voluntariamente de acuerdo
de que:
(Por favor ponga sus iniciales en cada linea)

____laclinica Open Door serd mi Unica clinica de cuidados primarios (doctor de cabecera).

____Laclinica Open Door puede despedirme de la clinica por cualquiera de las siguientes razones:
Compartiendo o vendiendo medicamentos; proveyendo informacién falsa o inexacta en el
Formulario de admisién del paciente; incumplimiento de los requisitos de elegibilidad que son
establecidos y ocasionalmente modificados segln el juicio de la clinica Open Door;
incumplimiento de presentarme a citas; uso excesivo o abuso de medicamentos.

Abuso verbal y/o fisico o comportamiento amenazante hacia el personal, voluntarios o
proveedores de la clinica Open Door; destruccién de propiedad, comportamiento violento o
cualquier otra accién que a juicio de la clinica Open Door determine un riesgo innecesario a la
integridad de la clinica Open Door o a la seguridad del personal, voluntarios o proveedores.
En caso de que yo sea despedido de la clinica por cualquier razén, yo entiendo que no seré
elegible para ser reincorporado como paciente en la clinica Open Door.

____Yo me presentaré a todas mis citas con la clinica Open Door. Yo daré por lo menos 24 horas de
aviso anticipado si necesito cambiar mi cita. Si no cancelo dentro de 24 horas o si no me
presento a mi cita, se me cobrara una cuota de $5 que se pagara al comienzo de mi préxima cita
para ser atendido.

____ Siestoy mas de 10 minutos tarde para mi cita, yo entiendo que mi cita quizés tendra que
ser cambiada a otra fecha.

____ Yo llamaré al Medication Management al 336-538-8440 para renovar mis recetas. Yo entiendo que
la clinica Open Door renueva recetas los martes, miércoles, y jueves.

_____Yo me presentaré a todas mis citas de seguimiento para continuar recibiendo renovaciones de mis
recetas.

____ Yo entiendo que la clinica Open Door no receta ni renueva analgésicos narcéticos. También
entiendo que ciertos medicamentos solo son recetados por poco tiempo.

____ Yo entiendo que podre ser referido con el especialista o escaneos diagndsticos como radiografias.
Es mi responsabilidad aplicar para la Asistencia financiera de Cone o el Cuidado de caridad de
UNC para obtener ayuda con estos gastos. Yo proveeré oportunamente todos los documentos
requeridos a la clinica Open Door. Yo entiendo que si me niegan la asistencia financiera no
podré aplicar de nuevo por 6 meses. Yo entiendo que tendré que contactarme directamente
con el Cuidado de caridad de UNC.

_____Yo me presentaré a todas mis citas con los especialistas a quienes he sido referido. Si no me
presento a una cita, no seré referido otra vez y pudiera ser despedido de la clinica Open Door.

____ Yo traeré oportunamente mi papeleo de elegibilidad requerido y lo actualizaré anualmente o
cuando lo pida la clinica Open Door. Yo entiendo que no seré visto por un proveedor hasta que
este papeleo sea actualizado. Yo le avisare a la clinica Open Door dentro de 30 dias si obtengo
seguro médico o si califico para Medicare, Medicaid, seguro de veteranos o seguro privado.

Yo dejaré mi nombre, apellido y nimero de teléfono cuando deje un mensaje para la clinica Open
Door. Yo entiendo que mi llamada no serd regresada si no proveo esta informacién. Yo entiendo
que las llamadas seran regresadas martes, miércoles o jueves. Por favor permita por lo menos
24 horas para que le regresen la llamada.

Firma del paciente Fecha Firma del personal de [a ODC Fecha



