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POLITICAS DE LA CLINICA DE SUENO OPTIMO Y PERDIDA DE PESO
Este formulario contiene informacién sobre nuestras Politicas y practicas. Por favor, lea atentamente en su totalidad.
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Este aviso describe como se puede usar y divulgar su informacion médica y como puede tener acceso a esta informacion.
Nuestro Obligacion Legal

Estamos obligados por las leyes federales y estatales aplicables a mantener la privacidad de su informacién de salud
protegida. También estamos obligados a darle este aviso sobre nuestras practicas de privacidad, nuestras obligaciones
legales y sus derechos con respecto a su informacion de salud protegida. Debemos seguir las practicas de privacidad que
se describen en este aviso mientras esté vigente. Este aviso entra en vigencia el 1 de junio de 2023 y permanecera vigente
hasta que lo reemplacemos.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier momento,
siempre que dichos cambios estén permitidos por la ley aplicable. Nos reservamos el derecho de hacer los cambios en
nuestras practicas de privacidad y los nuevos términos de nuestro aviso efectivos para toda la informacion de salud
protegida que mantenemos, incluida la informaciéon médica que creamos o recibimos antes de hacer los cambios.

Puede solicitar una copia de nuestro aviso (o cualquier aviso revisado posterior) en cualquier momento. Para obtener mas
informacion sobre nuestras practicas de privacidad o para obtener copias adicionales de este aviso, comuniquese con

nosotros utilizando la informacién que se encuentra al final de este aviso.
Usos y Divulgaciones de la Informacién de Salud Protegida

Usaremos y divulgaremos su informacién de salud protegida sobre usted para operaciones de tratamiento, pago y atencién
médica. Los siguientes son ejemplos de los tipos de usos y divulgaciones de su informacion médica protegida que pueden
ocurrir. Estos ejemplos no pretenden ser exhaustivos, sino describir los tipos de usos y divulgaciones que puede realizar
nuestra oficina.

Tratamiento: Usaremos y divulgaremos su informacion médica protegida para brindar, coordinar o administrar su atencion
médica y cualquier servicio relacionado. Esto incluye la coordinacion o gestion de su atencion médica con un tercero. Por
ejemplo, divulgariamos su informacién de salud protegida, segiin sea necesario, a una agencia de salud en el hogar que le
brinde atencion. También divulgaremos informacién de salud protegida a otros médicos que puedan estar atendiéndote. Por
ejemplo, su informacién de salud protegida puede ser proporcionada a un médico a quien usted haya sido referido para
asegurar que el médico tenga la informacion necesaria para diagnosticarlo o tratarlo.

Ademas, podemos divulgar su informacion médica protegida de vez en cuando a otro médico o proveedor de atencion
médica (p. €j., un especialista o un laboratorio) que, a pedido de su médico, se involucre en su atencion brindandole
asistencia con su atencion médica. diagndstico o tratamiento a su médico.

Pago: Su informacion médica protegida se utilizara, segun sea necesario, para obtener el pago de sus servicios de atencién
médica. Esto puede incluir ciertas actividades que su plan de seguro médico puede realizar antes de aprobar o pagar los
servicios de atencion médica que le recomendamos, tales como: determinar la elegibilidad o la cobertura de los beneficios
del seguro, revisar los servicios que se le brindan para la salud protegida. necesidad, y emprender actividades de revision
de la utilizacion.



CEPTIMAL
13000 Harbor Center Dr, #202, Woodbridge, VA, 22192
T: 703-955-5355 F: 703-955-5348
Por ejemplo, obtener la aprobacién para un hospital estadia puede requerir que su informacioén de salud protegida
relevante se divulgue al plan de salud para obtener la aprobacion para la admision en el hospital.

Operaciones de atenciéon médica: podemos usar o divulgar, segin sea necesario, su informacion médica protegida para
realizar ciertas actividades comerciales y operativas. Estas actividades incluyen, entre otras, actividades de evaluacion de
calidad, actividades de revisién de empleados, capacitacion de estudiantes, otorgamiento de licencias y realizacién o arreglo
de otras actividades comerciales.

Por ejemplo, podemos usar una hoja de registro en el mostrador de registro donde se le pedira que firme su nombre.
También podemos llamarlo por su nombre en la sala de espera cuando su médico esté listo para verlo. Podemos usar o
divulgar su informacién de salud protegida, segun sea necesario, para comunicarnos con usted por teléfono o correo para
recordarle su cita.

Compartiremos su informacién de salud protegida con "socios comerciales" de terceros que realizan diversas actividades (p.
ej., facturacion, servicios de transcripcion) para la practica. Siempre que un acuerdo entre nuestra oficina y un socio
comercial involucre el uso o la divulgacion de su informacion médica protegida, tendremos un contrato por escrito que
contenga términos que protegeran la privacidad de su informacién médica protegida.

Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida, segun sea necesario, para brindarle informacién sobre
alternativas de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan ser de su interés. También
podemos usar y divulgar su informacién de salud protegida para otras actividades de marketing. Por ejemplo, su nombre y
direccion pueden usarse para enviarle un boletin informativo sobre nuestra practica y los servicios que ofrecemos. También
podemos enviarle informacién sobre productos o servicios que creemos que pueden ser beneficiosos para usted. Puede
comunicarse con nosotros para solicitar que no le enviemos estos materiales.

Usos y Divulgaciones Basados en Su Autorizacién por Escrito: Otros usos y divulgaciones de su informacién médica
protegida se realizaran solo con su autorizacion, a menos que la ley permita o exija lo contrario, como se describe a

continuacion.

Puede darnos una autorizacién por escrito para usar su informacién de salud protegida o para divulgarla a cualquier persona
para cualquier propésito. Si nos da una autorizacion, puede revocarla por escrito en cualquier momento. Su revocacion no
afectara ningun uso o divulgacion permitida por su autorizacién mientras estuvo vigente. Sin su autorizacién por escrito, no
divulgaremos su informacién de atenciéon médica excepto como se describe en este aviso.

Otros Involucrados en Su Atenciéon Médica: A menos que usted se oponga, podemos divulgar a un miembro de su familia, un
pariente, un amigo cercano o cualquier otra persona que usted identifique, su informacion médica protegida que se relacione
directamente con la participacion de esa persona en su atenciéon médica. Si no puede aceptar u objetar dicha divulgacion,
podemos divulgar dicha informacion segun sea necesario si determinamos que es lo mejor para usted segun nuestro juicio
profesional. Podemos usar o divulgar informacion médica protegida para notificar o ayudar a notificar a un familiar,
representante personal o cualquier otra persona responsable de su atencion sobre su ubicacién, condicion general o muerte.

Comercializaciéon: Podemos usar su informacion de salud protegida para contactarlo con informacion sobre alternativas de
tratamiento que pueden ser de su interés. Podemos divulgar su informacién de salud protegida a un socio comercial para que
nos ayude en estas actividades. A menos que la informacion se le proporcione a través de un boletin informativo general o
en persona, o sea para productos o servicios de valor nominal, puede optar por no recibir mas dicha informacién
comunicandonos mediante la informacion de contacto que se encuentra al final de este aviso.
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Investigacion; Muerte; Donacién de érganos: Podemos usar o divulgar su informacién de salud protegida con fines de
investigacion en circunstancias limitadas. Podemos divulgar la informacién de salud protegida de una persona fallecida a un
médico forense, examinador de salud protegido, director de una funeraria u organizacién de obtencién de érganos para ciertos

propdsitos.

Salud y Seguridad Publicas: Podemos divulgar su informacion de salud protegida en la medida necesaria para evitar una
amenaza grave e inminente para su salud o seguridad, o la salud o seguridad de otros. Podemos divulgar su informacién
médica protegida a una agencia gubernamental autorizada para supervisar el sistema de atencidon médica o los programas

gubernamentales o sus contratistas, y a las autoridades de salud publica para fines de salud publica propdsitos.

Supervisién de la Salud: Podemos divulgar informacién médica protegida a una agencia de supervision de la salud para
actividades autorizadas por la ley, como auditorias, investigaciones e inspecciones. Las agencias de supervision que buscan
esta informacion incluyen agencias gubernamentales que supervisan el sistema de atencién médica, los programas de

beneficios gubernamentales, otros programas regulatorios gubernamentales y las leyes de derechos civiles.

Abuso o Negligencia: Podemos divulgar su informacion médica protegida a una autoridad de salud publica que esté autorizada
por ley para recibir informes de abuso o negligencia infantil. Ademas, podemos divulgar su informacion médica protegida si
creemos que ha sido victima de abuso, negligencia o violencia doméstica a la entidad o agencia gubernamental autorizada
para recibir dicha informacion. En este caso, la divulgacion se hara de acuerdo con los requisitos de las leyes federales y

estatales aplicables.

Administraciéon de Alimentos y Medicamentos: Podemos divulgar su informacion de salud protegida a una persona o empresa
requerida por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para informar eventos adversos, defectos o problemas de
productos, desviaciones de productos biolégicos; rastrear productos; para permitir la retirada de productos; para hacer

reparaciones o reemplazos; o para realizar vigilancia posterior a la comercializacién, segun se requiera.

Actividad Delictiva: De acuerdo con las leyes federales y estatales aplicables, podemos divulgar su informacién médica
protegida, si creemos que el uso o divulgacion es necesario para prevenir o disminuir una amenaza grave e inminente para la
salud o la seguridad de una persona o del publico. También podemos divulgar informacién de salud protegida si es necesario

para que las autoridades encargadas de hacer cumplir la ley identifiquen o detengan a una persona.

Requerido por la Ley: Podemos usar o divulgar su informacion médica protegida cuando la ley asi lo exija. Por ejemplo,
debemos divulgar su informacién de salud protegida al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. si asi lo
solicita con el fin de determinar si cumplimos con las leyes federales de privacidad. Podemos divulgar su informacion de salud

protegida cuando lo autoricen las leyes de compensacion laboral o leyes similares.

Proceso y Procedimientos: Podemos divulgar su informacion médica protegida en respuesta a una orden judicial o
administrativa, citacion, solicitud de descubrimiento u otro proceso legal, en determinadas circunstancias. En circunstancias
limitadas, como una orden judicial, orden judicial o citacion de un gran jurado, podemos divulgar su informacién médica

protegida a los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley.

Agencia de La Ley: Podemos divulgar informacién limitada a un oficial de cumplimiento de la ley con respecto a la
informacién de salud protegida de un sospechoso, fugitivo, testigo material, victima de un delito o persona desaparecida.
Podemos divulgar la informacion de salud protegida de un recluso u otra persona bajo custodia legal a un oficial de la ley o
institucion correccional bajo ciertas circunstancias. Podemos divulgar informacién de salud protegida cuando sea necesario
para ayudar a los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley a capturar a una persona que haya admitido su

participacion en un delito o haya escapado de la custodia legal.
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Derechos del Paciente

Acceso: Tiene derecho a ver u obtener copias de su informacién de salud protegida, con excepciones limitadas. Debe realizar una
solicitud por escrito a la persona de contacto que se indica en este documento para obtener acceso a su informacion de salud
protegida. También puede solicitar acceso enviandonos una carta a la direccion que se encuentra al final de este aviso. Podemos
preparar un resumen o una explicacién de su informacion de salud protegida por una tarifa.

Comuniquese con nosotros utilizando la informaciéon que se encuentra al final de este aviso para obtener una explicacion
completa de nuestra estructura de tarifas.

Contabilidad de Divulgaciones: Tiene derecho a recibir una lista de las instancias en las que nosotros o nuestros socios
comerciales divulgamos su informacion de salud protegida para otros fines que no sean el tratamiento, el pago, las operaciones de
atencién médica y ciertas otras actividades. Le proporcionaremos la fecha en la que hicimos la divulgacion, el nombre de la
persona o entidad a la que divulgamos su informacion médica protegida, una descripcion de la informacion médica protegida que
divulgamos, el motivo de la divulgacién y cierta otra informacion. Si solicita esta lista mas de una vez en un periodo de 12 meses,
podemos cobrarle una tarifa razonable basada en el costo por responder a estas solicitudes adicionales. Comuniquese con
nosotros utilizando la informacién que se encuentra al final de este aviso para obtener una explicacién completa de nuestra
estructura de tarifas.

Solicitudes de Restriccién: Tiene derecho a solicitar que establezcamos restricciones adicionales sobre nuestro uso o divulgacion
de su informacién médica protegida. No estamos obligados a aceptar estas restricciones adicionales, pero si lo hacemos,
cumpliremos con nuestro acuerdo (excepto en una emergencia). Cualquier acuerdo que podamos hacer con respecto a una
solicitud de restricciones adicionales debe ser por escrito y firmado por una persona autorizada para hacer dicho acuerdo en
nuestro nombre.

Comunicacién Confidencial: Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted de manera confidencial acerca de su
informacién de salud protegida por medios alternativos oa una ubicacion alternativa. Usted debe hacer su solicitud por escrito.
Debemos atender su solicitud si es razonable, especifica los medios alternativos o la ubicacién y continda permitiéndonos facturarle
y cobrarle el pago.

Modificacién: Tiene derecho a solicitar que modifiquemos su informacion médica protegida. Su solicitud debe ser por escrito y
debe explicar por qué se debe modificar la informacion. Podemos denegar su solicitud si no creamos la informacion que desea
modificar o por otras razones. Si denegamos su solicitud, le proporcionaremos una explicacién por escrito. Puede responder con
una declaracion de desacuerdo que se adjuntara a la informacion que desea modificar. Si aceptamos su solicitud de modificar la
informacion, haremos todos los esfuerzos razonables para informar a otros, incluidas las personas o entidades que usted nombre,
de la modificacion e incluir los cambios en cualquier divulgacion futura de esa informacion.

Aviso Electrénico: Si recibe este aviso en nuestro sitio web o por correo electrénico (e-mail), tiene derecho a recibir este aviso por
escrito. Comuniquese con nosotros utilizando la informacion que se encuentra al final de este aviso para obtener este aviso por
escrito.

Preguntas y Quejas

Si desea obtener mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o inquietudes, comuniquese con
nosotros utilizando la informacién a continuacion. Si cree que es posible que hayamos violado sus derechos de

privacidad, o no esta de acuerdo con una decisidon que tomamos sobre el acceso a su informacién médica protegida o en
respuesta a una solicitud que realizd, puede presentarnos una queja utilizando la informacién de contacto a continuacion.
También puede presentar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Para

presentar una queja ante el Secretario, enviela por correo a: Secretary of the US Department of Health and Human Services, 200
Independence Ave, SW, Washington, DC 20201, o llame al (202) 619-0257 (o al nUmero gratuito (877) 696-6775), o dirijase al
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sitio web de la Oficina de Derechos Civiles, www.hhs.gov/ocr/hipaa/, para obtener mas informacién. No habra represalias

contra usted por presentar una queja.

Nombre de la Persona de Contacto:
Pascual Ngongmon. Teléfono: 703-955-5355. Direccion: 13000 Harbor Center Dr, #202, Woodbridge, VA, 22192

Aviso de No Discriminacion

Optimal Sleep and Weight Loss Clinic cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Optimal Sleep and Weight Loss Clinic no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Si tiene alguna inquietud o queja, puede contactarnos en:

Correo: 13000 Harbor Center Dr. #202, Woodbridge, VA, 22192
Correo electrénico: optimalsleepweightloss@gmail.com Teléfono: 703-955-5553 Fax: 703-955-5548

Puede presentar una queja en persona o por teléfono, correo postal o electronico.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU., electrénicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en ocrportal.hhs.gov, o por correo o teléfono a:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas estan disponibles en www.hhs.gov

POLITICA FINANCIERA

Este formulario es para informarle sobre nuestras practicas de facturacién y politica financiera.

Seguros y Facturacion.

Para verificar si aceptamos su seguro, comuniquese con nuestra oficina. Si no aceptamos su seguro, es posible que
podamos emitir una carta de necesidad médica para que la use para solicitar el reembolso de su compafiia de seguros. Los
pagos de los que usted es responsable vencen antes de su visita/prueba.

Opciones de Pago.
Las opciones de pago aceptadas incluyen efectivo y tarjetas de crédito. Por favor pregunte a nuestro personal acerca de
todas las opciones de pago.

Formularios y Tarifas

Hay un cargo por todos los formularios. Espere hasta 7 dias habiles para completar los formularios. Todos los formularios
deben dejarse en la recepcion, incluso si los trae el dia de su cita. El procesamiento acelerado de los formularios se
considerara caso por caso y es posible que se apliquen tarifas adicionales. Los pagos deben hacerse en el momento en que
se liberan los formularios. Hable con nuestro personal para obtener detalles sobre los formularios y las tarifas aplicables.

Cartas: $25 Formularios VA/Cartas: $100
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Politica de Cancelacion:

Si por alguna razén debe cancelar o reprogramar su cita, debe avisarnos con 24 horas de anticipacién para evitar un cargo de
$50 por no presentarse o por cancelacion tardia. Esta tarifa no es facturable a su seguro y es su responsabilidad. Si llega mas de
15 minutos tarde a su cita, la cita puede ser cancelada o reprogramada. Si llega tarde pero menos de 15 minutos tarde a su cita,
se le puede pedir que espere hasta que el proveedor tenga una vacante para que lo atiendan. Para las citas de estudio del suefio
en el laboratorio, debe proporcionar un aviso de cancelacion con un minimo de 3 dias habiles para evitar un cargo por no
presentarse o cancelacién tardia de $150. Esta tarifa no es facturable a su seguro y es su responsabilidad.

Si tiene alguna pregunta sobre estas politicas, hable con nuestro personal y estaremos encantados de ayudarle.

Por la presente, autorizo que mis beneficios de seguro se paguen directamente al médico y/o al grupo de médicos por el cual soy
financieramente responsable de todos los cargos. También doy mi consentimiento para la divulgacion y nueva divulgacion de mi
registro médico para permitir o facilitar el pago, cobro, verificacion o liquidacién de mi cuenta por cualquier monto adeudado por
mi o cualquier tercero pagador, organizacion de mantenimiento de la salud, asegurador u otro plan de beneficios de

salud.

Nuestra oficina obtendra un desglose general de los beneficios de su seguro de su compania de seguros. Esta informacion se le
puede proporcionar a usted si la solicita. Esta informacion no es una garantia de beneficios; Le recomendamos encarecidamente
que se comunigue con su compafiia de seguros para obtener una aprobacion mas especifica para todos los servicios.

Si en algun momento cambia de seguro, o si su poliza de seguro finaliza o cancela la cobertura, usted sera completamente
responsable de todos los cargos que no estén sujetos a volver a presentar con cualquier nuevo seguro proporcionado. La mayoria
de los seguros tienen requisitos de presentacién oportuna y, si no se cumplen, no podemos volver a facturar esos servicios. Es
imperativo que notifique a nuestra oficina inmediatamente sobre cualquier cambio en su pdliza. Si no podemos volver a presentar
sus reclamos, usted sera completamente responsable de todos los cargos. Esto incluye también cualquier informacion
SECUNDARIA relacionada con el seguro.

POLITICA DE REMISION

Entiendo que si mi compafia de seguros requiere una "Referencia de seguro” por escrito de mi médico de atencién primaria, soy
responsable de obtener la referencia de seguro antes de ser visto en nuestra oficina y antes de la prueba. Recomendamos que
todos los pacientes llamen y confirmen esto directamente con su seguro médico o consulten con el consultorio de su PCP con
anticipacion. Si no se ha obtenido una "referencia de seguro” antes de mi cita, se me pedira que firme un "Formulario de
renuncia" reconociendo que si la referencia no se puede obtener a tiempo, seré financieramente responsable de los cargos

incurridos.

Acepto que si esta cuenta se remite a una agencia oa un abogado para el cobro, seré responsable de todos los costos de cobro,
honorarios de abogados y costos judiciales. He leido y entiendo todo lo anterior y estoy de acuerdo con estas declaraciones.

Firma del paciente o representante autorizado:

Escriba el nombre del paciente o representante autorizado:

Si es un representante autorizado, indique la relaciéon con el paciente:

Fecha:






