




 

 

Forma de accidente de vehículo 
Día y hora de accidente de vehículo: 
________________________________________ 

Usted era:      □Conductor     □ Pasajero delantero                             

□Pasajero trasero 

¿Si hubo infracción de tráfico quien fue culpable?  
_______________________________________________ 
 
Número de personas en el vehículo accidentado: 
_______________________________________________ 
Nombre de las personas en el accidente: 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 

¿Llego la policía al accidente?   □Sí    □No 

¿Se hizo reporte de policía?     □Sí    □No 

¿Había testigos?         □Sí    □No 

¿Llevaba puesto el cinturón de seguridad?    □Sí    □No 

¿Este vehículo estaba equipado con bolsas de   aire?   

□Sí    □No 

¿Si la respuesta es sí, se activaron?    □Sí    □No 

¿En relación con la base de su cabeza, donde descansaba 
su cabeza en el reposacabezas? 

 □ Por encima   □Por debajo □Base de su cabeza 

¿Cómo fue el impacto? Describir brevemente su accidente: 
________________________________________________ 
________________________________________________
________________________________________________ 
¿Alguna parte de su cuerpo impactó algo en el vehículo?    

□Sí    □No Si fue si, por favor explique: 

________________________________________________ 
________________________________________________ 

¿Su vehículo se salió de la carretera?    □Sí    □No 

 
¿Qué modelo de vehículo estaba usted ocupando?  
________________________________________________ 
¿Cuál fue el modelo del otro vehículo? 
________________________________________________ 
¿Nombre de la calle en la cual usted viajaba? 
________________________________________________ 
¿En qué dirección usted viajaba? 

□Norte □Sur □Este □Oeste 

¿Dirección en la cual el otro vehículo estaba? 

  □Norte □Sur □Este □Oeste 

 
¿Cuál era la velocidad aproximada de su vehículo? 
________________________________________________ 
El impacto ocurrió en que forma:   

  □Parte trasera    □Frente   □Costado 

¿Qué dirección usted estaba mirando?: 

  □Derecha    □Izquierda    □Hacia delante  

¿Usted estaba    □Alerta    □Sorprendido(a)  por el 

impacto? 
¿El carro tuvo algún impacto con otro vehículo?  

□Sí    □No 

¿Velocidad del otro vehículo?  
________________________________________________ 
¿Usted ya ha reportado su accidente a su compañía de 

seguro?    □Sí      □No 

¿El accidente le(a) dejo inconsciente?   □Sí      □No 

¿Si la respuesta es sí, por cuánto tiempo? 
________________________________________________ 
Por favor describir como se sintió inmediatamente después 
del accidente: 
________________________________________________ 

¿Fue al hospital o algún otro doctor?     □Sí      □No 

¿Nombre del hospital o doctor? 
________________________________________________ 

Era:   □Quiropráctico    □Doctor de cabecera 

Por favor describa cualquier tratamiento que usted recibió: 
________________________________________________ 
________________________________________________ 

¿Cuándo se examinó?   □Después del accidente     

□Próximo día   □____ Días después  

¿Ha podido trabajar después del accidente? □Sí    □No 

¿Has tenido restricciones en el trabajo después del 

accidente?  □Sí      □No 

¿Tiene usted abogado asignado a su caso?□Sí   □No 

 
Nombre de su abogado: ____________________________  
 

Número de teléfono: _______________________________ 

Nombre: ____________________________________  Firma: _____________________________  Fecha: __________ 



AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACION SOBRE SU SALUD 
 
Autorizo a Martinez Chiropractic Center y a cualquier miembro de su personal a llamar, a dejar mensajes 
del correo de voz y \ mensajes del E-mail y a divulgar la información sobre su salud (PHI) referente a mí, 
incluyendo y no limitado a la información médica, tal como resultados de la prueba, o los resultados de 
los procedimientos, a los recordatorios de la cita, o a cualquier otra PHI relacionada con mi tratamiento a 
los números siguientes: 
 

○ Numero de Casa ○ Numero de Celular 

○ Numero de Trabajo ○ Correo Electrónico 

 
 
 
 
 
Autorizo a Martinez Chiropractic Center y a cualquier miembro de su personal a enviar por telefax mi 
(PHI), incluyendo la información médica necesitada para mi tratamiento al número de fax siguiente:  

_________________________ 

Autorizo a Martinez Chiropractic Center y a cualquier miembro de su personal a divulgar mi (PHI), 
incluyendo resultados de la prueba a los individuos siguientes: 

 
Nombre: __________________________________ Relación: __________________________ 

 
Nombre: __________________________________ Relación: __________________________ 

 
Nombre: __________________________________ Relación: __________________________ 

 
 
 
 

               _____________________________            ______________________________              ______________ 
               Nombre Del Paciente                                       Firma Del Paciente                Fecha 

 
 

 

  

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Dr. Damian Martinez ● Dr. Damaris Sabater ● Dr. Thomas Krahn 

Martinez Chiropractic Center ● 12595 SW 137 AVE STE108 ● Miami, FL 33186  
Office (305)-388-7577 ● Fax (305) 388-7851 

Recordatorios de citas: 
○ Mensaje de texto 

□ Compañía de celular: ___________ 

○ Correo Electrónico: 

___________________________ 
Todos los recordatorios se envían 
aproximadamente 24 horas antes de su cita. 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. Damian Martinez ● Dr. Damaris Sabater ● Dr. Thomas Krahn 

Martinez Chiropractic Center ● 12595 SW 137 AVE STE108 ● Miami, FL 33186  

Office (305)-388-7577 ● Fax (305) 388-7851 

 

FORMULARIO PARA LA CONFIRMACION POR ESCRITO DE 

HABER RECIBIDO AVISO DE LAS PRATICAS DE PRIVACIDAD 
 

Yo, ________________________________________ he recibido una copia del Aviso de las  

Practicas de Privacidad de Martinez Chiropractic Center. 

 

_         ____________________________            ______________________________          ______________ 

           Nombre Del Paciente                                  Firma Del Paciente         Fecha 
 

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO 
 

 

Quien suscribe autoriza a Martinez Chiropractic Center, o cualquiera que ellos designen como sus 

asistentes, a realizar exámenes físicos, tomar radiografías, terapias física, y realizar 

procedimientos diagnósticos, y si alguna condición imprevista surge en el curso de estos 

procedimientos, diferente o en adición a la(s) pre-existente(s), (le) autorizo a realizar lo que 

consideren recomendable.  La naturaleza y propósito de estos procedimientos y el riesgo que 

puedan tener. 

 

Mi firma certifica que he leído y he convenido a la información mencionada. 

          ____________________________            ______________________________           ______________ 

          Nombre Del Paciente                                  Firma Del Paciente         Fecha 

AUTORIZACION 
 

Quien suscribe autoriza a mi compañía de seguro y/o abogado enviar los pagos de los beneficios 

que me corresponden directamente a Martinez Chiropractic Center.  Autorizo también a que 

todos los registros médicos que mi compañía de seguros y/o abogado requieran les sean 

remitidos.  Entiendo que soy responsable ante Martinez Chiropractic Center por los cargos que no 

sean cubiertos por esta autorización.  En el caso de que sea necesario instituir un litigio sobre 

gastos no pagados por nuestros servicios, los gastos legales incurridos serán responsabilidad del 

paciente. 

 

           ____________________________            ______________________________          ______________ 

           Nombre Del Paciente                                  Firma Del Paciente          Fecha 

 

NOTA: 

Anexo en contra nuestra reclamación por servicios presentados al paciente arriba mencionado.  

Confió en que esto será suficiente para que nuestra reclamación sea procesada inmediatamente. 

 

Por favor observe que esta es una reclamación asignada y el pago deberá ser enviado por correo 

directamente a este proveedor.  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. Damian Martinez ● Dr. Damaris Sabater ● Dr. Thomas Krahn 

Martinez Chiropractic Center ● 12595 SW 137 AVE STE108 ● Miami, FL 33186  

INFORMACIÓN SOBRE SU PÓLIZA DE SEGURO DE AUTOMÓVIL 
 

Debido a las regulaciones en el estado de la Florida, necesitamos informarle que todos los 

seguros de automóvil cubren 80% de los cargos permitidos. Es la responsabilidad del paciente 

pagar el 20% que  no está cubierto por el seguro. Si usted tiene “med-pay”, por favor notificar a 

la recepcionista. 

 

___________________________     ____________________________       _________________ 

Firma del paciente                              Nombre del paciente                             Fecha 

                       

CERTIFICACIÓN DE SEGURO 
 

Esto es para certificar que yo,  _____________________________________ he dado toda la 

información necesaria sobre mi póliza de seguro automóvil. 

 

Compañía de seguro ________________________________________ 

Numero de póliza ________________________  Numero de reclamo ______________________ 

Nombre del asegurado(a)  _________________________________________________ 

Parentesco con asegurado(a)  ______________________________________________ 

Fecha del accidente _________________________________ 

Yo, ________________________ siendo el(la) paciente anteriormente mencionado, certifico que 

la información anteriormente proporcionada por mí, sobre reclamaciones de seguro/información 

de pólizas, mi mayor entendimiento, es en efectivo correcta y la cual tengo derecho a cobertura 

médica y/o de “Protección de Lesión Personal” (PIP, por sus siglas en ingles). 

 

Entiendo que esta oficina medica cuenta con dicha información para efectos de recibir la 

cobertura apropiada y calificar para el pago de los servicios médicos que se me fueron 

suministrados.  

 

________________________      ___________________________       ____________________ 

Firma del paciente                         Nombre del paciente                           Fecha 

 

Esta notificación es hecha en buena fe para así poder utilizar los beneficios indicados en mi 

póliza de PIP por los que he pagado primas de las cuales estoy reclamando beneficios.  

 

Si la reclamación  o el número de la póliza anteriormente mencionada no es correcta o su 

compañía no puede empatar dicha información con el nombre del asegurado, usted debe 

notificárselo inmediatamente a las oficinas medicas antes de los cinco días. De lo contrario, dicha 

información se dará por correcta y las oficinas médicas no serán perjudicadas en sus esfuerzos 

por obtener el pago por los servicios suministrados.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. Damian Martinez ● Dr. Damaris Sabater ● Dr. Thomas Krahn 

Martinez Chiropractic Center ● 12595 SW 137 AVE STE108 ● Miami, FL 33186  

Office (305)-388-7577 ● Fax (305) 388-7851 

CESIÓN DE BENEFICIOS/DERECHOS DE POLIZA 
Yo, el (la) paciente suscrito (a), cedo los derechos y beneficios de la cobertura de segura “Protección 

de Lesión Personal” (P.I.P., por sus siglas en ingles), pagos médico, y/o de cualquier otro seguro al 

Martinez Chiropractic Center, por los servicios prestados y/o el material suministrado para el 

tratamiento de las lesiones personales sufridas por el (la) paciente como resultado de los incidentes 

ocurridos al (la) paciente suscrito (a) en fecha de ____________; dichas lesiones están cubiertas por la 

cobertura P.I.P. u otra cobertura de seguro bajo el nombre del (la) asegurador(a) 

____________________________ de acuerdo con las Estatuas  de la Florida Sección 627-736(5). El 

(la) suscrito (a) está de acuerdo en pagar cualquier deducible o coaseguro no cubierto por la P.I.P.  u 

otro seguro. He leído la información contenida en el presente documento y es verídica a mi mayor 

saber y entender.  

Esta cesión incluye, pero no está limitada a, todos los derechos de recibir los beneficios directamente 

de la compañía de seguros, que está obligada a proveer beneficios en cualquier acción, que incluye la 

demanda legal, si por cualquier razón la compañía de seguro no hiciera los pagos de los beneficios a 

los que yo tengo derecho. Específicamente, esta cesión incluye el derecho de recibir el pago por los 

costos razonables relacionados con el copiado y envió de los documentos al asegurador a solicitud del 

asegurador y de acuerdo con los Estatuas de la Florida Sección 627.736(6). Esta cesión también 

incluye cualquier derecho de recuperar los gastos y honorarios de abogado por la presentación de tal 

acción entabla por quien presta los servicios, como cesionario del (la) paciente. Yo estoy de acuerdo 

que el Martinez Chiropractic Center, escoja a cualquier abogado que el centro desee, y entiendo y 

estoy de acuerdo en que el abogado escogido por ellos pueda ser diferente abogado que esta frente a 

mi caso o reclamo de lesión personal/lesión corporal.  

Como parte de esta cesión de derechos y beneficios, la cual obligara al asegurador únicamente al ser 

recibida dicha cesión después de ser firmada y fechada por el proveedor de atención médica, por este 

médico yo instruyo al asegurador que retenga y no distribuya el monto de los beneficios reclamados 

por Martinez Chiropractic Center, en la eventualidad que esos beneficios médicos sean disputados por 

cualquier razón, que puede incluir su justificación o necesidad. Como parte de esta cesión de derechos 

y beneficios, además instruyo al asegurador a notificar inmediatamente al proveedor se cualquier 

disputa en cuanto al pago para que de esa manera el centro pueda ejercer sus derechos legales. Yo 

entiendo que cualquier persona que a sabiendo y con la intención de lesionar, defraudar o engañar a 

cualquier compañía de seguros, haga una declaración que contenga cualquier información falsa, 

incompleta o engañosa, será culpable de un delito en el tercer grado. Yo he leído la información aquí 

contenida y declaro que es verdad a mi mejor entender. 
 

__________________________         __________________________        ________________ 

Nombre Del Paciente                            Firma Del Paciente                              Fecha 

Proveedor 

Por este medio, el suscrito, en nombre del Martinez Chiropractic Center, acepta la cesión de derechos 

y beneficios de seguro por los servicios suministrados a _____________________________________ 

dichos beneficios serán pagados directamente al Martinez Chiropractic Center, bajo el beneficio de 

Protección de Lesiones Personales (P.I.P.) de _____________________, u otra cobertura de seguro 

con  _________________ de acuerdo con los Estatutos de la Florida Sección 627.736 y siguientes (5) 
Martinez Chiropractic Center. 
Por: ______________________________     ____________________  E.I.N. # 650348913 

       Agente/Representante autorizado             Fecha  





 

 

 

 

 

  

Dr. Damian Martinez ● Dr. Damaris Sabater ● Dr. Thomas Krahn 

DERECHO DE RETENCIÓN IRREVOCABLE 
 

Por este medio, autorizo al Centro Quiropráctico Martinez, y/o a los doctores y los representantes 

para que le proporcione a usted, mi abogado, el reporte completo de mi examen médico, el 

diagnostico, el tratamiento y el pronóstico, entro otros, referentes al accidente sufrido.  

 

Por este medio, le autorizo e instruyo a usted, mi abogado, a pagar al centro indicado 

anteriormente, en forma directa, aquellas sumas que se les deba por servicios médicos 

proporcionados tanto a causa del accidente o por cualquier otra cuenta que se le deba y a retener 

aquellos montos que provengan del arreglo, una decisión judicial o una sentencia, según sea 

necesario para proteger a dichos médicos. Además, por este medio, cedo a dicho centro, un poder 

sobre todos y cualquier ingreso por el arreglo, la decisión judicial o la sentencia en mi caso y que 

sea girado a usted, mi abogado, o a mí, como resultado de las lesiones debido a las cuales he 

recibido el tratamiento, o las lesiones relacionadas.  

 

Yo entiendo plenamente que soy completamente responsable por todas las facturas medicas 

presentadas por dicho centro por los servicios prestados y que realice de acuerdo únicamente para 

la protección de dicho centro y como contraprestación por la demora en el pago. Además 

entiendo que dicho pago no depende de la orden judicial, sentencia o de acuerdo por el cual yo 

puedo eventualmente recuperar dichos honorarios.  

 

 
 

___________________________       _______________________      ____________ 

Nombre Del Paciente                             Firma Del Paciente                     Fecha 
 

 

 

El (la) suscrito(a), como el abogado registrado del paciente anteriormente nombrado(a), por este 

medio estoy acuerdo en acatar todos los términos indicados anteriormente y estoy de acuerdo en 

retener aquellos montos que surjan de cualquier acuerdo, orden judicial o sentencia que sean 

necesarios para proteger adecuadamente dicho centro. 

 
___________________________        _______________________       ________________ 

Bufete Del Abogado                              Firma Del Abogado            Fecha 
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