ARIZONA PAIN

Formulario de Evaluacion de Accidentes Automovilisticos .
g Pain Doctor Company.

Nombre: Fecha de hoy:

Lugar del accidente: Fecha del accidente:

é¢Doénde estabas sentado? éDonde fue golpeado tu auto? éDe qué lado fue golpeado tu auto?
I:I Conductor I:I Derecha frente I:l Atras I:l Frente I:I Izquierdo I:l Derecho

I:I Izquierda trasera I:l Derecha trasera I:l Impacto lateral I:I Otro I:l Otro

¢Perdiste el conocimiento? |:| Si |:| No ¢éSe desplegaron las bolsas de aire? DSl’ |:| No

éLlevabas puesto el cinturdn de seguridad? |:|s|' D No

¢Se han tomado radiografias (X-ray), tomografias computarizadas (CT), resonancias magnéticas (MRI)? |:|5i I:'No

éSe presentd un informe policial y quién fue el culpable?

éQué sintomas tenia después del accidente/lesion?

¢Cual fue su tratamiento el dia del accidente/lesion?

¢Cuadl ha sido su tratamiento desde el accidente/lesion?

¢Qué médicos ha visto con respecto a este accidente/lesion?

¢Padece actualmente de alglin sintoma? (Comience con la peor queja)

¢Sus sintomas han mejorado o empeorado desde el accidente/lesion?

¢ Existia alguno de sus sintomas actuales antes del accidente? |:| Si I:I No (por favor describa)

En caso afirmativo, écdmo son diferentes los sintomas?

¢Cree que estos sintomas estan directamente relacionados con el accidente/lesién?

¢Ha recibido otros tratamientos para estas mismas areas en el pasado? I:ISi I:I No

Si es asi, écudles fueron los tratamientos?
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Seguro de Automavil / Informacion de Abogados

Por favor, proporcionenos informacion sobre la cobertura del seguro de automovil (la suya y la persona que lo
hirid) y el nombre del abogado y el nimero de teléfono. Favor de presentar una copia de su tarjeta de seguro
de automovil si esta utilizando este seguro.

¢Has contratado a un abogado para este caso? I:lSi |:| No
En caso afirmativo, favor de proporcionar:

Nombre del abogado: Teléfono del abogado:

Mi caso esta: I:I actualmente en litigio I:l cerrado y ya no en litigios I:I otro

Tengo una copia del informe policial sobre este accidente: I:l Si I:I No

Med Pay (su cobertura de seguro de automovil)

Asegurado:

Compaiiia de seguros:

Direccién postal:

Agente:

Teléfono del agente:

Numero de pdliza (policy #):

Cantidad de Med Pay: S

Numero de reclamo (claim #):

Informacion sobre la cobertura de la persona culpable

Nombre de la persona culpable:

Asegurado:

Compaiiia de seguros:

Direccién postal:

Numero de pdliza (policy #):

Nombre del ajustador:

Teléfono del ajustador:

¢Ha presentado una reclamacidén? |:|S|' |:|No

Numero de reclamo (claim #):
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ARIZONA PAIN

a Pain Doctor Camharr;,r

Contrato médico, aviso de asignacion y formulario de autorizacion,
gravamen médico consensual

Paciente: Fecha de hoy:
Fecha de nacimiento: Fecha del accidente:
Abogado del paciente: Teléfono del abogado:

Por la presente autorizo al personal médico de Arizona Pain (“Médico”) a proporcionar a mi abogado, la
compania de seguros de responsabilidad civil, o mi compafiia de seguros de salud, un informe completo de
todos los registros médicos y facturas sobre la evaluacién y el tratamiento de mi mismo en referencia a mi
accidente o posible accién legal. Acepto completar cualesquiera autorizaciones adicionales necesarias para
divulgar informacidn médica protegida segun lo exijan las leyes estatales o federales, incluidas, entre otras, la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996.

Autorizo y ordeno a mi abogado y/o a cualquier compaiiia de seguros involucradas, que pague directamente
al Médico las sumas que se le deben y se deben al Médico por los servicios médicos que se me presten,
tanto por este incidente como por cualquier otra factura como informes médicos, conferencias,
declaraciones y comparecencias judiciales, que se les debe su oficina, y para retener dichas sumas de
cualquier acuerdo, juicio o veredicto que sea necesario para proteger adecuadamente al Médico. Ademas,
por la presente asigno al Médico todos y cada uno de los ingresos de cualquier acuerdo, juicio o veredicto
que pueda ser pagado a mi abogado o a mi mismo como resultado de las lesiones por las que he sido tratado
o lesiones en relacidon con el mismo en la medida de mi endeudamiento con el Médico.

Estoy de acuerdo en que, independientemente del resultado de este caso legal, soy total y directamente
responsable por el pago de todos los cargos presentados por el Médico por servicios profesionales y otros
servicios administrativos requeridos prestados para mi beneficio. Este contrato se hace para la proteccion
del Médico y en consideracion del Médico en espera de pago por los servicios profesionales prestados, que
el Médico de otro modo asi lo aceptaria. Ademas, entiendo que dicho pago no depende de ningln acuerdo,
juicio o veredicto por el cual eventualmente pueda recuperar dicha tarifa. También acepto renunciar a la
defensa del estatuto de limitaciones en caso de que sea necesario presentar un reclamo legal en mi contra
por esta factura impaga si la factura permanece pendiente mas alla del estatuto.
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En el caso de que cualquier parte de este contrato y cesidn inicie procedimientos legales contra la otra para
hacer cumplir los términos del presente, o para declarar los derechos en virtud del presente como resultado
de cualquier incumplimiento de cualquier pacto o condicién de este contrato y cesidn, la parte
prevaleciente en dicho procedimiento tendrd derecho a recuperar de la parte perdedora el costo de la
demanda, incluyendo los honorarios razonables de abogados segun fije el tribunal. Por la presente acuerdo
e instruyo que en caso de que otro abogado sea sustituido en este asunto, el nuevo abogado estara sujeto
alos términos y condiciones de este contrato y asignacion como inherentes al acuerdo y exigibles en el caso
como si fuera ejecutado por el nuevo abogado. Para evitar dudas, el Médico es parte de este contrato en
virtud de la prestacidn de servicios profesionales segun los términos de este contrato.

Entiendo completamente que si mi cuidado por parte del Médico estd sujeta a reembolso por parte de mi(s)
compania(s) de seguro de salud, acepto expresamente que el Médico puede facturar y cobrar la cantidad
contractual total de los cargos facturados por los servicios médicos prestados y no estd limitado por la
cantidad de tarifas que pueden ser pagadas por esas compafiias de seguros. Reconozco y acepto
especificamente que el Médico puede facturar y cobrar los cargos facturados completos de todas y cada
una de las fuentes de pagos involucradas en este caso, incluidos, entre otros, los demandados, las
compaiiias de seguros de salud, la cobertura de pago médico y los acuerdos legales, seglin correspondan.
Finalmente, estoy de acuerdo en que soy personal y totalmente responsable del pago de cualquier saldo
restante.

A través de mi firma a continuacion, acepto que el Médico, en consideracidn por los servicios de salud
prestados, tiene un gravamen contra todos los acuerdos, juicios y beneficios de seguro que puedan estar
disponibles, segun lo permitido por la ley de Arizona.

Se me ha informado que si mi abogado no desea cooperar en la proteccidn de los intereses del Médico
como se describe en este contrato, entonces el Médico no esperard el pago pero me obligard a hacer los
pagos sobre una base actual.

A través de mi firma a continuacién, elijo no usar ninguna cobertura potencialmente disponible bajo un
seguro de salud o plan de beneficios médicos similar que cubra mis lesiones como asegurado o
dependiente.

A través de mi firma a continuacién, ademas permito que el Médico presente un gravamen de conformidad
con ARS 33-931 contra cualquier cobertura de seguro de responsabilidad civil derivada de mi lesion que

ocurridé en o alrededor de la fecha de la lesion mencionada anteriormente.

A peticidn del Médico, ya sea yo o mi abogado, proporcionamos al Médico una distribucién propuesta del
dinero del acuerdo que contiene una lista completa de cémo se distribuirian los fondos.

Fecha: Firma del paciente:
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Acuerdo y aceptacion del abogado

El abajo firmante, siendo el abogado de registro para el paciente anterior, acepta observar y cumplir
con todos los términos de este documento y acepta retener las sumas por cualquier acuerdo, juicio
o veredicto que pueda ser necesario para compensar y proteger adecuadamente a dicho Médico
mencionado anteriormente. El abogado también acepta informar al Médico dentro de los 10 dias de
la notificacidn de cualquier cambio en las condiciones de este caso que pueda poner en peligro el
pago de las cantidades adeudadas al Médico. El abogado acepta que el Médico no tendrd ninguna
responsabilidad por los honorarios y costos de los abogados, y que no habra reduccién en la cantidad
pagada al Médico de acuerdo con la doctrina del fondo comun (LaBombard v. Samaritan Health
System, 195 Ariz. 543).

Fecha: Firma del abogado:
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