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Formato de solicitud de prueba (TRF)

Llene este formato de solicitud de prueba SOLO si su kit NO ha sido registrado por su médico.

¢Como saber si necesito llenar este formato fisico?

Paso 1:

Paso 2:
Paso 3:

Escanee el codigo QR que aparece en la guia “Registre su kit"” incluida en el kit
de prueba.

Si su kit NO ha sido registrado NO DEBE ingresar su informacion en el portal.
Tendra que llenar el formato de solicitud prueba fisico para enviarlo con su

muestra.

Toda la informacién es necesaria para procesar la muestra. NO aceptamos especimenes de pacientes
que viven ni de médicos que practican en el estado de Nueva York.

Informacién del médico/distribuidor

- Sireside en los EE. UU., su médico tendra que llenar la siguiente informacién.

+ Sinoreside en los EE. UU., esta seccion la puede llenar el paciente, distribuidor o médico (si aplica).

Nombre Apellido Credenciales

ENEVIA HEALTH ENEVIA HEALTH DEJAR EN BLANCO

Institucion/Compania Teléfono NPI (proveedores de salud de EE. UU.)
N

ENEVIA HEALTH +34689301859 || eemeeeeeee

Direccién Fax

DEJAR EN BLANCO

Ciudad Estado/Provincia Pais

ESPANA

Correo electrénico
INFO@ENEVIAHEALTH.COM

Firma del proveedor (solo EE. UU.)
L DEJAR EN BLANCO

Firma registrada del
proveedor de salud

solo EE. UU.,
" necesarios para el seguro 1-

Cédigos CIE-10

Informacién del distribuidor para clientes internacionales

Nombre de la compafia distribuidora Pais Correo electrénico

ENEVIA HEALTH ESPANA INFO@ENEVIAHEALTH.COM

Contactenos al 800-288-0383 para recibir asistencia. MosaicDX.com MDX-TRF_v1 1-1-2023



Seleccion de prueba(s)

EL PROVEEDOR DE SALUD DEBE LLENAR LA SIGUIENTE INFORMACION, si la prueba no esta seleccionada, el paciente
debe hablar con su proveedor para llenar esta seccién, ya que no puede ordenar pruebas adicionales a nombre del médico.

Pruebas de orina ¢Se congelé la orina?( )Si No Prueba de heces
Orina Fecha de recoleccién Orina Heces 1 Fecha de recoleccién Heces 1
(MM/DD/AAAA) Hora de recoleccién (MM/DD/AAAA) Hora de recoleccién
i Colocar la hora
B s eceion J encerrar  a.m. / p.m. 06/22/2023 10:40 / b.m.
en-un-circulo-si-es-a.m-o-p.mv
. - ) Heces 2 Fecha de recoleccion Heces 2
Prueba de acidos organicos (OAT) (orina) (MM/DD/AAAA) Hora de recoleccion
. .
Perfil MycoTOX* (orina) 06/22/2023 01:30  am
El paciente toma micofenolato mofetil (CellCept/Myfortic)
Prueba de glifosato* (orina) Marcar rellenando el circulo & Examen parasitolégico completo de heces

de la prueba realizada

Perfil GPL-TOX* (orina) Prueba de microbiologia (heces)

Prueba de acidos organicos microbianos (MOAT) Prueba de metales pesados (heces)

(incluido en OAT) (orina) Preprovocaciéon Posprovocacion

Prueba de aminoacidos* Agente provocador Dosis
Aleatorio 24 h \Vol. total ml

¢El paciente tiene amalgamas dentales?

Perfil de calcio y magnesio* (crina) NG Si, scuantas?
Prueba de metales pesados:

Aleatorio ()24 h Vol. total ml Prueba de saliva Para prueba de hormonas
No. de horas cronometradas

Preprovocacion () Posbrovocacion Saliva Fecha de recoleccién Hora de recoleccion
P P A (MM/DD/AAAA) Manana
Agente provocador Dosis
Prueba de criptopirroles® (solo EE. UU,) (orina)
Perfil de porfirinas* (orina) Hora de recoleccién Hora de recoleccion  Hora de recoleccién
Mediodia Tarde Noche
Pruebas de sangre / sangre seca (DBS)
Sangre Fecha de recoleccion Sangre éSe congelo la saliva? Si No
MM/DD/AAAA i6
( ) Hora de recoleccion Marque si aplica: () Histerectomia Ovarios extirpados

a.m./p.m. Ter dia del Gltimo periodo menstrual (MM/DD/AA)

Prueba de alimentos con IgG MAP con Candida/ Perfil hormonal completo (saliva)
levaduriformes: Suero DBS Estradiol, progesterona, testosterona, DHEA, cortisol 4X
Prueba en IgE basica de alergias alimentarias (suero) ~)Perfil hormonal completo plus (saliva)
. . : Estrona, estradiol, estriol, progesterona, testosterona, DHEA, cortisol
Prueba en IgE avanzada de alergias alimentarias (suero) ™

Prueba en IgE basica de alergias inhalatorias (suero)

Prueba en IgE de alergia al polvo (suero) Cabello, agua, y otras pruebas

Perfil de colesterol avanzado (suero) Frotis bucal Fecha de recoleccién (MM/DD/AAAA)

Para prueba de Analisis de
via de metilaciéon de ADN

Perfil de cobre y zinc (suero) @ Perfil de la secuencia de metilacion de ADN* (bucal)
Prueba de metales pesados: Sangre total RBC (requiere el formato de consentimiento informado)

Prueba de aminoacidos® (plasma)

Prueba de homocisteligg suero) Cabello/otro Fecha de recoleccion (MM/DD/AAAA)
Hierroy capacidad total de fijacion del hierro* (suero)

indice completo de Omega-3* (DBS)

Perfil de anticuerpos de estreptococo (suero) Prueba de metales pesados (cabello)
Prueba de vitamina D: (USuero (JDBS Prueba de glifosato* (agua)

Otra prueba:

* MosaicDX no cobrara al seguro por esta(s) prueba(s)



Informacion del cliente y pago

Nombre Apellido Edad Peso
Nombre del paciente Apellidos del paciente XX XX
Sexo Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)  Teléfono Idioma de preferencia para los resultados
Hombre () Mujer ngggc?gn?gdmie”to Dejar en blanco ESPANOL
Direccidén No todos los resultados estdn disponibles en

. todos los idiomas. Si su idioma de preferencia no
Dejar en blanco estd disponible, recibird los resultados en inglés.

Ciudad Estado/Provincia Codigo postal Pais
Dejar en blanco Dejar enblanco | | —— | |
Correo electrénico

DI|E||J| AR E|IN B LI|A||N|C| O

Autorizo y solicito que el pago de los beneficios de salud sean hechos directamente al garante mencionado para los examenes de laboratorio. Autorizo la
divulgacion de cualquier informacion médica necesaria para presentar y procesar una reclamacion ante el seguro, si aplica. Comprendo que el seguro no cu-
bre ciertos estudios (pago por cuenta propia) asi que Mosaic Diagnostics no presentara un reclamo por estas pruebas. La persona responsable de los pagos
autoriza a Mosaic Diagnostics a procesar el pago completo de las pruebas solicitadas (y de todas las cuotas de solicitud aplicables). Comprendo que Mosaic
Diagnostics no garantiza la cobertura del seguro al presentar una reclamacién. Permito que una copia de este documento se use en lugar del original. Politica
de cancelacién: He revisado y estoy de acuerdo con la politica de cancelacion que se encuentra en www.mosaicdx.com/cancellation-policy.

Firma: _COLOCAR SU FIRMA Fecha: COLOCAR LA FECHA

Persona responsable de los cargos (O Misma que el paciente

Nombre Apellido

ENEVIAHEALTH | e

Direccion Teléfono
Ciudad Estado/Provincia Cédigo postal Pais

Correo electrénico

1 N |/F O @ |[|[E N |E ||V I A ||H |E |[A ||L ’ T ||H |. c O |M
¥) Proveedor que factura: ENEVIA HEALTH No disponible para clinicas de Nueva Jersey, Nueva York ni
Rhode Island.

Pago del paciente. Mas informacion en www.MosaicDX.com/payments

Pague en linea en www.MosaicDX.com/payments No. ID de transaccion:

Cargo a tarjeta de crédito No. de tarjeta

Fecha de expiracion Cédigo de seguridad Codigo postal/de facturacion
Nombre en la tarjeta Firma
Cheque

Transferencia bancaria, se deben pagar $40 extra por la comisién del banco. Incluya los cargos de envio de
regreso. Envie una copia del recibo de la transferencia bancaria al correo electrénico wiretransfers@mosaicdx.com.

PayPal, envie el pago a “payment@mosaicdx.com”. Nombre de usuario en PayPal:
Carrito de compras internacional prepagado confirmacion de 4 digitos No. -INT

Persona que compro la prueba: Nombre Apellido

Vea el reveso para llenar la informacién del seguro (solo EE. UU,)



Informacion del seguro

Facturacién a aseguradora (solo EE. UU.) incluya una fotocopia de ambos lados de la tarjeta del seguro.
Requerimos que el paciente pague de contado y por adelantado el costo total MAS el cargo de $40 por reclamacién y
que se envie con la muestra. Después de que hayamos presentado el reclamo a nombre del paciente ante el seguro,
cualquier pago de la aseguradora se enviara al paciente. Llame al 913-754-0459 para resolver cualquier duda.

Seguro primario Compafia y nombre del plan (p. ej., BCBS de Kansas City):

Direccién de la aseguradora:

Teléfono de la aseguradora: Nombre del asegurado:

Fecha de nacimiento del asegurado (MM/DD/AAAA):

No. de subscriptor:

Relacion del paciente con el asegurado: No. de grupo:

Seguro secundario Compania y nombre del plan (p. ej., BCBS de Kansas City):

Entiendo que Mosaic Diagnostics no es un proveedor participante en Medicare ni Medicaid. Entiendo que si
Medicare o Medicaid estd marcado como mi seguro primario, se me considerara como pago por cuenta propiay
estoy de acuerdo en no presentar mi reclamo a mi aseguradora.

Consulte www.MosaicDX.com/payments para encontrar un resumen del seguro.
Si tiene dudas sobre el seguro, llame al 913-341-8949. Pdngase en contacto con su proveedor de salud
para saber los precios.

Reclamos al seguro

Mosaic Diagnostics presentara un reclamo en nombre del paciente para las pruebas que califiquen
ante el seguro, o una cuota de $40 por reclamo (revise la lista que los planes de seguros que califican
en www.MosaicDX.com/payments). Mosaic Diagnostics requiere que el paciente pague de contado

y por adelantado el costo total MAS el cargo de $40 por reclamacién y que se envie con la muestra.
Después de que Mosaic Diagnostics haya presentado el reclamo a nombre del paciente ante el seguro,
cualquier pago de la aseguradora se enviara al paciente.





