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Pagina de assinatura de pacote inicial
Nome do cliente: MR#

Livre Prensip yo:

[] Politicas do manual

[] Direitos e Responsabilidades do cliente

[] Politica de Ndo Comparéncia as Consultas

[] Relatério de criangas desaparecidas

[] Procedimento de Reclamagéo

[] Comité de Defesa dos Direitos Humanos

[ ] Aviso de Préticas de Privacidade

[ ] Politica Financeira

[] Declaragdo escrita com o propdsito para cobranca de niimeros de seguranca social

Ao assinar abaixo reconhego que recebi uma copia do Manual de Clientes do Centro
Parental. Foi-me dada a oportunidade de ler as politicas e informag6es acima referidas, que
estdo no Manual, e fazer perguntas ao meu medico sobre qualquer politica.

Consentimento para o Tratamento:

Ao assinar abaixo, dou consentimento para que o pessoal do Community Partners of South
Florida (CPSFL). Inc. administrasse a avaliacdo e o tratamento. Eu entendo que o Centro
Pais e Filhos, Inc. € um local de formacéo para uma variedade de estudantes profissionais e
gue o estudante, estagiario ou estagiario registado, sob a supervisao de um profissional
licenciado, pode prestar alguns servigos. Compreendo que nado esteja a ser dada qualquer
garantia ou seguranca aos resultados que possam ser alcancados. Além disso, tenho o direito
de recusar o tratamento a qualquer momento.

Cliente Data

Pai/Guardido ou Tutor se o cliente é menor que 18 anos  Data

Testemunha Data
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AUTORIZACAO DE FATURACAO MEDICAID/PHB
Nome do cliente: DOB: MR #

Isto autorizara o Community Partners of South Florida (CPSFL). a libertar informacéo
médica genérica, bem como informacdo psiquiatrica/psicologica, dos meus registos de saude
de acordo com os Estatutos da Flérida 90.242.490,32 e ou 458.16 e 458.21 para MEDICAID
e PHP.

Uma autorizacdo médica genérica e intimacgdo duces tecum, sem uma autorizacao especifica
para divulgar informac6es psiquiatricas/psicoldgicas deve ter esta autorizacdo do paciente ou
do seu representante legal.

Registo a utilizar para faturacdo MEDICAID/PHP.

Compreendo que tenho o direito de recusar esta autorizacéo e que a facilidade acima referida
é libertada de toda a responsabilidade legal que possa resultar da divulgacéo das informacgdes
solicitadas.

PROIBICAO DE DIVULGAGCAOQ: Esta informacéo foi-lhe divulgada a partir de registos
cuja confidencialidade esta protegida por lei. Qualquer nova divulgacéo é estritamente
proibida.

Esta autorizacao sera valida durante a duracdo dos servi¢cos nesta instalagdo com o objetivo
de fornecer informagdes ao gabinete MEDICAID/PHP para o pagamento da responsabilidade
incorrida por este doente e familiar.

Cliente Data

Pai/Guardido ou Tutor se o cliente ¢ menor que 18 anos  Data

Testemunha Data
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POLITICA DE NAO COMPARENCIA

DIYITE ENDIVIDYEL: Kliyan an ak fanmi li dwe trete avek respe ak koutwazi. Ajans lan pa fé
diskriminasyon nan fason yo founi sevis yo. Yo pa ka refize okenn moun sévis sou baz koule, ras, relijyon,
oryantasyon seksy¢l, orijin nasyonalite, seks oswa sale. Tout sévis yo volonte epi prensip ak pwosedi
oganizasyon an asire ke konsomate ki jwenn s¢vis la ka refize nenpot sévis, tetman, oswa medikaman, sof li
lalwa oswa tribinal egzije sa. Yo pa ka refize okenn manm sévis kelkeswa andikap li genyen. Yo pral pataje
enfomasyon sou rezon pou tretman, benefis, ef¢ segonde ki kouran, alténativ ak dire apwoksimatif tretman an.

PATISIPE NAN TRETMAN & PLAN EGZEYAT: Kliyan an ka dako oswa refize tetman, dapre
preskriksyon lalwa. Kliyan an pral resevwa tretman pésonalize nan yon fason ki mete mwens
restriksyon posib. Kliyan an pral patisipe nan tout planifikasyon pou tretman ak egzeyat epi
evalyasyon sevis yo.

KALITE TRETMAN: Pwofesyonel konpetan pral founi tretman pou tout moun ke ajans lan bay
Sevis.

KONSANTMAN RAPID APRE BONJAN ENFOMASYON: Yon gadyen pral oblije bay
konsantman espesifik apre bonjan enfomasyon pou admisyon ak tretman pou yon kliyan mine.
Kliyan an oswa gadyen an ka revoke konsantman an nenpot le.

KONFIDANSYALITE: Rejis klinik yokonfidansyél epi yo konseve nan andwa ki sekirize.
Enfomasyon kliyan yo pa ka devwale san pemisyon ekri, sof si lalwa mande pou rapote .
Enfomasyon yo ka devwale pou pwoteje kliyan an pou | pa fe tét li mal oswa menase 16t moun. Ou
ka chwazi pale avek moun kote ou jwenn sevis ou a eswa pa téks oubye imel, men konnen ke metod
sa yo limit konsénan sekirite ak entimite.

AKSE NAN REJIS YO: Kliyan ak gadyen an gen dwa pou revise rejis yo, sof si lalwa entédi sa,
oswa li ka poze danje pou moun lan.

ENFOMASYON SOU PEMAN: Kliyan an ak gadyen an gen dwa pou konnen metod yo chgaje yo
ak peman.

PLENT AK DOLEYANS: Kliyan ak gadyen an gen dwa pou depoze yon plent fomel nan itilize
Pwosedi Doleyans ajans lan, ki se yon pati nan Manyeél sa. Si yon kliyan gen yon andikap oswa
gadyen an santi ke dwa yo te cyole, yo ka kontakte Disability Rights Florida nan1-800-342-0823,
oswa 1-800-346-4127 (TTY/TDD), oswa Biwo US Department of Health & Human Services Biww
Civil Rights nan 1-800-368-1019 oswa TDD 1-800-537-7697 oswa Florida Communication Human
Relations 1-850-7082.
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RESPONSABLITE KLIYAN AK GADYEN: Kliyan ak gadyen an gen responsablite pou founi
enfomasyon presi ak konplé konsénan kliyan an. Kliyan ak gadyen an gen responsablite pou poze
kesyon le yo pa konprann enfomasyon/enstriksyon yo. Kliyan ak gadyen an yo responsab pou
patisipe nan tretman an. Yo pral notifye pwofesyonél la si yo pa ka oswa pa vle suiv
rekomandasyon yo nan tretman an, epi si yo pa ka kenbe yon randevou ki te planifye.

JERE KONPOTMAN: CP pa employé nenpot moun ak konpotman Ki restrikté. Nou bay kliyan yo
libeté San limit, pou yo ka fé sa yo vlé. Nou pa dako é nou pa supoté pou kliyan nou ta santi yo
izolé, konkrent, oswa pou yo gennen. CP promoté yon anviwonman Ki bél, yon kilti ki konsantré
pou nou fé kliyan yo konfotab. Sa démontré yon réspé mityel ant emplwayé yo € kliyan yo.
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POLITICA DE NAO COMPARENCIA

A fim de prestar servicos de qualidade para o maior nimero de familias possivel, a seguinte politica
serd aplicada relativamente as marcac@es falhadas por ndo comparéncia:

Uma nomeagcdo falhada por ndo comparéncia é definida como uma nomeacéo agendada que €
perdida, sem aviso prévio aos Community Partners of South Florida (CP) vinte e quatro (24h) horas
antes da hora de marcacdo. Também, clientes que chegam mais de quinze (15min) minutos apds a
hora agendada podem ser considerados como ter falhado a consulta.

Para qualquer cliente, que tenha falhado duas consultas agendadas consecutivas dentro de um
programa, sera comunicado a equipa de tratamento da CP para rescisdo de servicos.

Ao agendar uma consulta, certifique-se de que a altura é conveniente para todos os membros da
familia em causa e que existe transporte disponivel.
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RELATORIO DE CRIANCAS DESAPARECIDAS

Os Community Partners of South Florida (CP) estdo empenhados em instruir todos os cuidadores
(incluindo familiares e ndo-parentes) para fazer imediatamente o seguinte, conforme aplicavel, e
documentar as suas tentativas ao descobrir que uma crianga ao seu cuidado, esta desaparecida:

Se existirem circunstancias urgentes e forem necessarias medidas imediatas:

(1) Chame a policia local assim que for determinada a falta da crianga e pergunte ao agente para:
(a) Fazer um relatério da crianca desaparecida.

(b) Atribuir um nimero de ocorréncia e fornecer esse nimero ao cuidador ou pessoa que reportou a
crianca desaparecida.

(c) Fornecer uma cépia do relatério da ocorréncia, quando estiver disponivel.

(2) Se o agente da lei que responde se recusar a fazer um relatério sobre a crianca desaparecida, por
qualquer motivo, solicite 0 nome do agente e 0 nome especifico do posto a que pertence. Contacte
imediatamente o prestador de servigos da CP responsavel pela crianca para reportar esta
informacdo. O prestador de servigos passara esta informacéo ao Centro de Informacao do
Departamento de Policia de Criancas Desaparecidas que por sua vez, entrara em contato com a
FDLE para solicitar assisténcia na obtencdo do relatorio da crianca desaparecida.

Se ndo existirem circunstancias urgentes:

(1) Na primeira hora, verifique se, se houver, dos pertences pessoais da crianga ou se a crianca
deixou um bilhete.

(2) Ligue para as seguintes pessoas para verificar se a crianca foi vista ou se deu quaisquer
indicacdes que possam explicar o desaparecimento da crianga

(a) Professores de escolas/criancas;

(b) Os familiares/pais da crianga que vivem na zona geografica, se for caso disso;

(c) Quaisquer amigos ou locais que a crianca geralmente frequenta, o abrigo local de foragidos (se
houver um na comunidade); e,

(d) O empregador da crianca, se aplicavel.

(3) Escreva todas as informacdes recolhidas que possam ajudar a localizar a crianca.

(4) Fornecer nimeros de telefone e pedir aos individuos acima para ligar e partilhar informacdes se
eles obterem mais informac6es ou virem a crianca.

(5) Escreva o que a crianca vestia da Gltima vez que foi vista e obtenha uma fotografia recente.

Se em algum momento a crianca voltar, todas as agéncias policiais e outras agéncias que tenham
sido envolvidas quando a crianca estava desaparecida deverao ser contactadas imediatamente. Se
em qualquer momento forem obtidas novas informacdes sobre a localizacdo da crianca, toda as
agéncias envolvidas no desaparecimento da crianca deverdo ser contactadas imediatamente e
promover esfor¢os adequados para devolver a crianca a casa.

*Circunstancias urgentes significam situacdes que exigem ac¢6es imediatas, como a crianca ser
menor de 13 anos, acreditar-se estar fora da zona de segurancga para a sua idade e desenvolvimento,
mentalmente incapacitado, em situacdo ameagadora para a sua vida, na companhia de outros que
possam pOr em perigo o seu bem-estar ou estar ausente em circunstancias que ndo sejam
consistentes com 0s seus comportamentos normais.
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PROCEDIMENTO DE RECLAMACAO

Sempre que vocé ou 0 seu pai/tutor legal pensa que uma acdo tomada por um funcionario da
Community Partners of South Florida (CP) é injusta, ou acredita que esta a ser tratado de forma
injusta, tem o direito de apresentar uma queixa. Esta queixa chama-se reclamacao.

Para apresentar uma queixa ou reclamacéo, deve proceder da seguinte forma:

1. Tente resolver as suas diferengas com o seu gestor, terapeuta ou outro pessoal. Se ndo puder
fazé-lo a seu gosto, eles irdo encaminha-lo para o seu supervisor e vocé pode apresentar uma queixa
formal por escrito.

2. Escreva a sua reclamacédo numa folha de papel simples, indicando todos os factos e entregue-
a ao Departamento de Melhoria da Qualidade da CP. O Departamento de Melhoria da Qualidade pode
ser contactado atraves do nimero (561) 841-3500.

3. No prazo de quinze (15) dias ap0s a sua reclamagdo ao Departamento de Melhoria da
Qualidade, discutiremos a reclamacdo consigo e com 0s seus pais/tutor juridico e tentaremos chegar
a um acordo ou a uma solucdo. Recebera uma carta indicando as a¢fes tomadas em relacéo a sua
reclamacdo e essa carta indicard tambem a resolucdo tal como acordado pelo Departamento de
Melhoria da Qualidade, vocé e o seu pai/tutor legal.

4. Se, por qualquer motivo, ndo estiver satisfeito com o resultado da sua queixa, podera
apresentar recurso. O seu recurso deve ser feito por escrito, e entregue ao Chefe de Operagdes no
prazo de quinze (15) dias apds a recepcdo da carta de resposta. O seu recurso serd revisto pelo Comité
de Melhoria continua da Qualidade e pelo Diretor Operacional. Receberd uma resposta escrita da
comissdo apods (dez) 10 dias Uteis.

NAO SERAO TOMADAS MEDIDAS CONTRA SI POR APRESENTAR QUEIXA.
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COMITE DE DEFESA DOS DIREITOS HUMANOS
Os seus direitos ao receber servicos na Florida

(1 Direito de Dignidade Individual [1Direito ao Tratamento
(1 Direito ao Consentimento Expresso e Informado [1Direito ao Tratamento de Qualidade
1 Direito & Comunicagdo, Relato de Abusos e Visitas [1Direito de Voto nas Elei¢bes Publicas
(1 Direito ao Cuidado e Custodia de Bens Pessoais [1Direito de Pedir uma Ordem Judicial
(1 Direito de voto nas Eleiges Publicas (] Direito aos Registos Clinicos
(1 Direito & Educacéo para Criancas [1 Direito de Designar Representantes

(1 Direito de Participar no Planeamento de Tratamento e Quitacao

Departamento de Salde e Servigos Humanos dos EUA (US Department of Health& Human Services
Office of Civil Rights)
1-800-368-1019 1-800-537-7697 (TDD)

www.disabilityrightsflorida.org
Direitos de Invalidez Florida (Disability Rights Florida)
1-800-342-0823 ou 1-800-346-4127 (TTY/TDD)

Direitos de Invalidez Florida é uma organizacdo sem fins lucrativos que presta servigos de protecao
e advocacia no Estado da Florida.

— A sua misséo é promover a qualidade de vida, dignidade, igualdade, autodeterminacéo e liberdade
de escolha de pessoas com deficiéncias através da colaboracdo, educacdo, advocacia, bem como
estratégias legais e legislativas.
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AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE

ESTE AVISO DESCREVE COMO AS INFORMACOES MEDICAS PODEM SER USADAS E
DIVULGADAS E COMO PODE OBTER ACESSO A ESTA INFORMACAUO.

POR FAVOR, LEIA CUIDADOSAMENTE.
Data efetiva deste Aviso e Politica: 14 de abril de 2003

1. OBJETIVO: Os parceiros comunitérios da Florida do Sul (CP) e o seu pessoal profissional, funcionarios
e estagiarios seguem as praticas de privacidade descritas no presente aviso. O CP mantém a sua
informacdo de salde mental em registos que serdo mantidos e protegidos de forma confidencial, como
exigido por lei. Por favor, note que para Ihe fornecer os melhores cuidados e tratamentos possiveis, todo
0 pessoal profissional envolvido no seu tratamento e colaboradores envolvidos nos cuidados de saude
podem ter acesso aos seus registos.

2. EM QUE CONSISTE O TRATAMENTO E CUIDADOS DE SAUDE?
O seu tratamento inclui a partilha de informac6es entre prestadores de cuidados de salde mental que estdo
envolvidos nos seus servicos de satde mental. Por exemplo, se estiver a consultar um médico (psiquiatra) e um
psicoterapeuta, estes podem partilhar informacdes do processo nos seus tratamentos. Os registos de tratamento
podem ser revistos como parte de um processo em curso direcionado para assegurar a qualidade das operagdes da
Organizacdo. Os membros do pessoal designados pelo Comité de Melhoria da Qualidade podem aceder
periodicamente aos registos clinicos para verificar se as normas da Organizagdo s&o cumpridas.

3. COMO E QUE OS Community Partners of South Florida (CP) USARAO AS MINHAS
INFORMACOES DE SAUDE?

Os seus registos pessoais ficardo retidos pela CP durante aproximadamente sete (7) anos apos o seu Ultimo
contacto clinico. Depois desse tempo decorrido, 0s seus registos serdo apagados, triturados, queimados ou
destruidos de uma forma que proteja a sua privacidade. As copias dos registos de servigos que tenham sido
distribuidos a outras entidades podem continuar a existir e a ser geridas pelas suas politicas internas. Até que 0s
registos sejam destruidos, podem ser utilizados para os seguintes fins, a menos que solicite restricdes sobre uma
utilizacdo ou divulgacdo especificas:

1 Lembretes de marcacéo e notificacdo quando uma nomeacao é cancelada ou reagendada;

1 Como exigido por lei;
(1 Para fins de saude publica, como denlncia de abuso ou negligéncia infantil ou de idosos; relatar reacoes a
medicamentos; controlo de doencas infeciosas; notificar as autoridades de suspeita de abuso, negligéncia ou

violéncia doméstica (se concordar ou conforme exigido por lei);

(1 Atividades de supervisdo da saude mental, por exemplo, auditorias, inspe¢fes ou investigacbes de
administracao e gestdo da CP;

(1 Processos e litigios;
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1 Aplicagéo da lei (por exemplo, em resposta a uma ordem judicial ou outro processo judicial) para identificar
ou localizar um individuo que estd a ser procurado pelas autoridades; sobre a vitima de um crime em
circunstancias restritas; sobre uma morte que possa ser resultado de conduta criminosa; sobre conduta criminosa
que ocorreu na préatica; quando ocorrem circunstancias de emergéncia relacionadas com um crime;

(1 Prevenir uma ameaga grave a salde ou a seguranca;
(1 Realizar servicos de saude mental e através de servigos de transcricdo e faturagéo;

[J As autoridades de comando militar se for membro das forcas armadas ou membro de uma autoridade militar
estrangeira.

[1 Atividades de seguranca e inteligéncia nacional;

[1 Protecdo do Presidente ou de outras pessoas autorizadas para chefes de Estado estrangeiros ou para a realizagéo
de investigacdes especiais.

[1 As notas de psicoterapia que sdo mantidas em separado do registo gozam de protecdo especial e exigem
autorizacdo para consulta, com certas excegoes.

[1 As notas de psicoterapia excluem a prescricdo e monitorizacdo de medicamentos, os horarios de inicio e
paragem da sessé@o de aconselhamento, as modalidades e frequéncias dos servicos de habitagédo de apoio prestados,
os resultados dos testes clinicos e qualquer resumo dos seguintes itens: diagnostico, estado funcional, plano de
tratamento, sintomas, prognostico, e progresso até a data, emprego, aplicacéo, utilizacao, exame ou analise de tais
informacGes dentro de uma entidade que mantém essa informagéo.

1 A informacéo sobre o consumo de alcool e drogas tem protecdes especiais de privacidade. A CP nédo divulgara
nenhuma informacéo que identifiqgue um individuo como sendo cliente ou forneca qualquer informacéo de saude
mental ou médica relativa a um cliente que abuse de substancias aos servicos de saude mental a menos que: (i) 0
cliente consinta por escrito; (ii) uma ordem judicial exija a divulgacdo das informacdes; (iii) o pessoal médico
necessita de informacdes para responder a uma emergéncia médica; (iv) pessoal qualificado utilize as informacdes
para efeitos de realizacdo de investigacdes, auditorias de gestdo ou avaliacdo de programas; ou (v) é necessario
denunciar um crime ou uma ameaca para cometer um crime ou denunciar abusos ou negligéncias conforme
exigido por lei.

4. A SUA AUTORIZAGAO E NECESSARIA PARA OUTRAS DIVULGAGOES. Excepto como descrito
anteriormente, ndo usaremos ou divulgaremos informacGes do seu registo a menos que vocé autorize por escrito
para fazé-lo. Pode revogar a sua permissdo, que sé sera eficaz apds a data da sua revogacao por escrito.

5. TEM DIREITOS SOBRE AS SUAS INFORMAGCOES DE SAUDE PROTEGIDAS.
Tem os seguintes direitos relativos as suas informac6es de salde, desde que faca um pedido por escrito para
invocar o direito no formulario fornecido pela CP
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1 Direito de solicitar restricdo. Poderd solicitar limitagdes a sua informacéo de saide mental que possamos
divulgar, mas ndo somos obrigados a concordar com o seu pedido. Se concordarmos, cumpriremos o seu pedido
a menos que a informacdo seja necessaria para lhe fornecer servigcos de salde mental de emergéncia.

1 Direito as comunicagdes confidenciais. Pode solicitar comunicag¢fes de uma determinada forma ou de um
determinado local, mas tem de especificar como ou onde pretende ser contactado.

1 Direito de inspecéo e copia. Pode ter o direito de inspecionar e copiar as suas informagdes de satude mental
sobre decisbes sobre os seus cuidados; no entanto, as notas de psicoterapia ndo podem ser inspecionadas e
copiadas. Podemos cobrar uma taxa por copiar, enviar e fornecer. Em circunstancias limitadas, o seu pedido pode
ser negado; pode solicitar a revisdo da nega¢do por outro profissional licenciado de satide mental escolhido pela
CP. Os Community Partners of South Florida (CP) cumprirdo os resultados da revis&o.

(1 Direito a solicitar esclarecimentos do registo. Se acredita que a informacdo que temos sobre si esta incorreta
ou incompleta, podera pedir para adicionar informacdes esclarecedoras. Pode pedir um formulario para o efeito e
o formulario requer certas informages especificas. A CP ndo é obrigada a aceitar a informacdo que propde.

(1 Direito a contabilidade das divulgacdes. Pode solicitar uma lista das divulgacdes das suas informacdes de
saude mental que tenham sido feitas a pessoas ou entidades que ndo seja para servicos de saude mental ou
operacdes de cuidados de saude nos ultimos oito (8) anos, mas nao antes de 14 de abril de 2003.

[1 Direito a uma copia deste Aviso. Pode solicitar uma copia em papel deste Aviso a qualquer momento, mesmo
que lhe tenha sido fornecida uma copia electrénica. Pode imprimir uma cépia deste aviso em qualquer site clinico
que fornegamos.

6. REQUISITOS RELATIVOS A ESTE AVISO. Community Partners of South Florida (CP) sao obrigados a
fornecer-lhe este Aviso que rege as nossas praticas de privacidade. Os Community Partners of South Florida (CP)
podem alterar as suas politicas ou procedimentos no que diz respeito as praticas de privacidade. Se e quando
ocorrerem alteracfes, as mudancas serdo eficazes para informacgdes de salide mental que temos sobre si, bem
como qualquer informacao que recebamos no futuro. Sempre que vier a CP para uma marcacgédo, podera pedir e
receber uma cépia do Aviso de Privacidade que esta em vigor no momento.

7. RECLAMACOES.
Se acredita que os seus direitos de privacidade foram violados, pode apresentar uma queixa a CP ou ao Gabinete
de Direitos Civis do HHS. Néo sera penalizado ou repreendido de forma alguma, por apresentar uma queixa.

Contacto: Ligue para a CP e peca para falar com a pessoa/funcionéario responsavel pela privacidade pelo telefone
561-841-3500.

Se tiver alguma reclamacao; se tiver alguma davida sobre este aviso; se desejar solicitar restricdes a utilizacdo e
divulgacdo de cuidados de saude, servicos de saude mental ou operacdes; pode obter qualquer um dos formularios
mencionados para exercer 0s seus direitos individuais acima descritos.
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PROCEDIMENTOS FINANCEIROS
Segue-se uma declaracdo da nossa Politica Financeira que lhe pedimos que leia e reconheca a recepcao de antes
do inicio do tratamento.

PAGAMENTO
O seu pagamento é devido no momento do servigo. Aceitamos cheques, dinheiro, ordens de dinheiro ou
Mastercard/Visa. O adulto que acompanha um menor é responsavel pelo pagamento.

PLANOS DE MEDICAID
A Medicaid contrata diretamente com Community Partners of South Florida (CP), pelo que a CP é responsavel
pela cobranga de co-pagamentos no momento do servigo. Se em algum momento o seu Medicaid for encerrado,
é da sua responsabilidade ligar para o nosso escritério para discutir a negociacdo de taxas. Se ndo for feita
nenhuma tentativa de contactar o nosso escritorio, sera responsavel pela taxa total por quaisquer servicos
incorridos apds a data de rescisdao do Medicaid.

SEGUROS GERIDOS PLANOS DE CUIDADOS
Apresentar o seu pedido de seguro e solicitar a autorizagdo inicial ou pré-certificacdo é uma cortesia que Ihe
oferecemos. Se faz parte de um plano para o qual somos prestadores participantes, todos 0s co-pagamentos e
deducdes sdo devidos no momento em que 0s servicos sdo prestados.
Informamos que se, em qualquer momento, o seu seguro for rescindido, é da sua responsabilidade ligar para o
nosso escritorio para discutir a negociacdo de taxas. Se ndo for feita nenhuma tentativa de contactar 0 nosso
escritorio, sera responsavel pela taxa total por quaisquer servicos incorridos apos a rescisdo da data do seu seguro.

Community Partners of South Florida (CP) estdo empenhados em fornecer o mais alto nivel de tratamento aos
nossos pacientes. Cobramos o que é costume e habitual para esta regido. VVocé é responsavel pelo pagamento,
independentemente da determinacdo arbitraria de qualquer companhia de seguros de taxas habituais e habituais.
As taxas para 0s servicos sdo avaliadas individualmente e discutidas consigo com antecedéncia.

Obrigado por ler a nossa Politica Financeira. Entre em contato com a CP em (561) 841-3500 e peca para falar
com um Representante do Departamento de Faturagéo se tiver alguma ddvida ou preocupacéo.
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DECLARACAO ESCRITA DE FINALIDADE PARA COBRANCA DE NUMEROS DE SEGURANCA
SOCIAL

Pela Lei da Florida, os Community Partners of South Florida (CP) séo obrigados a estabelecer, por escrito, fins
para os quais recolhe nimeros de seguranca social. O PCC ¢ ainda obrigado a fornecer as pessoas a quem recolhe
um namero de seguranca social uma copia da declaracdo escrita que estabelece esses mesmos fins.

Certos programas e servicos prestados aos membros do publico por e através da CP sdo financiados total ou
parcialmente pelo Departamento de Criangas e Familias (DCF). Uma organizacdo que forneca programas ou
servicos financiados total ou parcialmente pela DCF pode partilhar com a DCF o nimero de seguranca social de
uma pessoa que seja beneficiaria de tais programas ou servicos. Por conseguinte, a CP recolhe os nimeros da
seguranca social para os seguintes fins:

[1 Pesquisar, acompanhar e medir o impacto de programas e servigos financiados pelo DCF num esforco para
manter e melhorar tais programas e servicos para o futuro (a informacao individual ndo seré divulgada).

1 Identificar e combinar individuos e dados dentro e entre varios sistemas e outras agéncias para fins de
investigacéo.

(1 Se aplicavel, partilhar informag¢6es com o Departamento de Saude da Fldrida para efeitos de financiamento da
Medicaid.
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FICHA FINANCEIRA E ACORDO DE PAGAMENTO

Nome do cliente: MR #

A Community Partners of South Florida é uma empresa sem fins lucrativos, apoiada em parte pelo Estado da
Florida, contribuicdes privadas e taxas de servico. As taxas que recebemos sdo uma parte essencial da nossa
capacidade de continuar a prestar servicos a comunidade.

Se 0 seu plano de seguro exigir um co-pagamento pelos servicos prestados pelos Community Partners of South
Florida (CP) seré responsavel pelo pagamento dessas taxas.

Se ndo tiver um dos planos de seguro que aceitamos e ndo estiver coberto por outro pagador ou perder a cobertura
durante o seu tratamento, sera responsavel pelo copagamento determinado pela tabela de taxas de deslizamento
anexada. A taxa completa de servico é fornecida na lista anexa. O seu pagamento serd devido no momento em
que os servicos forem prestados.

Esta informacdo sera utilizada para determinar o desconto com uma escala de taxa variavel para clientes que ndo
tenham Medicaid ou outra cobertura de seguro. Esta informacdo é necessaria para todos os candidatos ao servico
devido aos requisitos de reporte de dados estatais e distritais.

NUmero de adultos no agregado familiar: __ Numero de criangas no agregado familiar:

Por favor, enumere o seu rendimento anual bruto do seu agregado familiar: $
ou rendimento mensal bruto: $

Por favor, enumere o valor em dolares de quaisquer bens listados em seu nome (inclua contas de
verificacdo/poupanca): $

Contrato de Pagamento

Compreendo e concordo que 0 meu pagamento por estes servigos sera descrito abaixo. Se as circunstancias
mudarem, afetando assim os rendimentos de uma familia, este acordo sera renegociado. Concordo ainda em fazer
0 pagamento N0 momento em que 0s Servicgos sao prestados ou apds a rececdo da minha declaracdo mensal.
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Com base na escala de taxas variavel, o seu copagamento/responsabilidade sera:

SERVICO HONORARIO
Avaliacéo Biopsicossocial
Breve exame de estado de salde comportamental
Plano de Tratamento
Reviséo do Plano de Tratamento
Escala de classificacdo de avaliagdo funcional

Terapia Individual/Familiar

Gestdo de Casos Direcionados

Servigo terapéutico comportamental no local
Avaliacdo aprofundada

0-5 Avaliagéo

Terapia de Grupo

Progenitor/Tutor Legal Data

Testemunha Data
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