1- EXAMPLE PROCEDURE AUTHORIZATION, ASSIGMENT OF BENEFITS AND AGREEMENT TO PAY

Disclaimer: The following sample documents are provided for illnstration purposes only (Spanish & English) VNUS Medical Technologies, Inc.
recomumends that each physician design lus or her own personalized insusance carzier letter, establishing medical necessity for the VNUS
Closute® procednre. VNUS Medical Technologies recommends that each physician tailor his or her own procedural overview, operative report
and patient consent form to fit the practice’s customary style, including the specific facts of each patent and ro meet local requirements.

Ejemplo de Autorizacion de Procedimiento, Asignacion de Beneficios y Acuerdo de Pago

Entiendo que al firmar este acuerdo, estoy autorizando a que se lleve a cabo la terapia de ablacion de radiofrecuencia endovenosa de
<sertar la vena que sera tratada>, también conocido como el procedimiento VNUS Closure®), estando bajo el cuidado v
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Autorizo el pago directo de enalquier beneficio de seguro médico para la ablacion de <insertar la vena que sera tratada- insert
vessel to be treated =, también conocido como el procedumento VNUS Closure, para que este pago se le haga directamente a mu
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[insertar el nombre del proveedor] enalquier informacion pertinente a mus beneficios de seguro médico, v también el estatus de las
peticiones de pago presentados para el pago de la terapia.
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quede pendiente después de que mi seguro pague lo correspondiente.

Doy consentimiento para que se pueda tener acceso a mi mformacion médica, para que se use para determumnar si se autoriza el pago
de la terapia de ablacion de radiofrecuencia endovenosa de la <insertad la vena que sera trarada- insert vessel to be treated =,
también conocido como el procedimiento VNUS Closure. Este consentimiento sera valido por el periodo de tiempo que sea
azonablemente necesano, o hasta que yo revogue este Consentiniento por escrto.

El que firma certifica lo signiente: que el texto anterior ha sido leido, que una copia de el mismo ha sido recibida, y que el que firma
es el paciente o un representante legalmente autorizado de el paciente, ¥ como tal es responsable para ejecutar este documento, v
ﬂc't'}_)[ﬂl' estos Tl:rll'lil'lﬂ‘j.

Firma del Paciente

Nombre del Paciente

Fecha

Una vez firmado, favor de mandar por FAX a al #



