__Manshadi Heart Institute, Inc.

| S;étfing the standard for leading-edge, results-based care
 Ramin Manshad] MD,FACC, FSCALFAHA FACP

Board Certified: Diagnostic and Interventional Cardiology
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I, The undersigned, have coverage with

and assign directly to Manshadi

Heart Institute, Inc. All surgical and/or medical benefits, if any, otherwise payable to me for services rendered. I
understand that I am financially responsible for all charges whether or not paid by insurance. hereby authorize
the doctor to release all information necessary to secure payment benefits.
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SPANISH HIPPA

Manshadi Heart Institute
RAMIN MANSHADI, MD FACC FAHA
2633 PACIFIC AVE
STOQCK'FON CA 95204

RECONOCIMIENTO DE HABER RECIBIDO COPIA DE LAS
LEYES DE PRIVACIDAD
“HIPPA”

HE RECIBIDO Y RECONOSCO QUE ME DIERON UNA COPIA DE LA POLISA DE PRIVACIDAD
QUE HAY EN ESTA OFICINA. Y RECONOSCO QUE ST HAY ALGUN CAMBIO DE ESTA POLISA,
QUE LA OFICINA LO HARA SABER PONIENDO UNA COPIA CON LOS CAMBIOS EN ESTA
SALA DE ESPERA. ENTIENDO QUE INFORMACION SOBRE MI SALUD NO SERA BIVULGADA
SIN MI PERMISO SEGUN LA POLISA DE “HIPPA”
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“NO SHOW” SPANISH

Manshadi Heart Institute
2633 Pacific Ave
Stockton CA 95204
RAMIN MANSHADI, MD FACC FAIIA

NOMBRE

DEBIDO A LAS MULTIPLES CITAS QUE HACEMOS EN LA OFICINA, LE QUEREMOS
HACER SABER EL COSTO POR “NO ASISTIR” A ALGUEN EXAMEN:

350 ULTRASONIDO DEL CORAZON

$50 ULTRASONIDO DEL CUELLO

$25 ABI( EXAMEN DE LA CIRCULACION DE LOS PIES/PERNAS)

350 EJERCICIO DE CORRER EN TREADMILL CON ULTRASONIDO O SIN ULTRASONIDO
$200 EXAMEN NUCLEAR

$25 POR DIA AL NO REGRESAR EL MONITOR DE 24 HORAS A TIEMPO

$2500 SINO REGRESA EL MONITOR DE 24 HORAS/PERDIDO

$10 a3$25 LLENADO DE FORMAS DE DISABILITE, DMV, FMLA, ETC.
$2500 COPIAR EL EXPEDIENTE

HE LEIDO Y ENTIENDO QUE SI DEBO DE CAMBIAR ALGUNA DE ESTAS CITAS, TENGO
QUE LLAMAR 24 HORAS ANTES DE LA CITA DE LO CONTRARIO, SE ME COBRARA L.O

INDICADO ARRIBA.
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