CO UNITY
HEALTH
are
MEDICAL + DENTAL * PHARMACY

Solicitud Para la Escala da Pagos Con Descuento

Con el fin de satisfacer los requisitos de nuestra Subvencion Federal, debemos obtener informacién de
ingresos de todos los pacientes. Para calificar en la escala de pagos con descuento (para pacientes sin

seguro y para quienes su seguro no cubre todo los servicios), usted deberd proporcionar la sigujente
informacion,

Si usted no tiene seguro, usted también deberd ver a un miembro del personal para determinar si usted
califica para un seguro antes de su segunda visita.

¢,Cuantas personas dependen de este ingreso?

Use el nimero de personas en su familia que viven en el mismo hogar y comparten el mismo ingreso, alimentos y/o
renta. Ese nimero lo incluye a usted, a su conyuge, y/o cualquier dependiente. Por favor anote las personas que
usted ha incluido:

NOMBRE RELACION CON USTED NOMBRE RELACION CON USTED

Cuanto de su ingreso bruto MENSUAL viene de:

Empleo Incapacidad

Desempleo Fondos de Jubilacion
Seguro Social Beneficios para Veteranos
Manutencién Conyugal Asistencia Publica
Becas/Concesiones Subsidio de Vivienda
Asignacion Familiar Militar Otro

INGRESO MENSUAL TOTAL $

Entiendo que la informacién proporcionada es verdadera y correcta. Doy permiso a Community Health Care
para que verifique la informacibn sobre mi estatus financiero. Yo entiendo que debo proporcionar
comprobante de esta informacién en mi siguiente visita o dentro de 30 dias a partir de hoy (lo que suceda
primero) para poder calificar para la escala de pagos con descuento. Si no recibimos esta informacion,
entonces se cobrara precio completo por la visita.

Nombre del Paciente Firma del Padre o Tutor Fecha
Fecha de Nacimiento del Paciente Firma del Padre o Tutor (si es aplicable) Fecha
For Office Use Only:
Annual Income $ # in Household Sliding Scale Level Initials
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COMMUNITY
@l”” Notificacion de Elegibilidad Para Seguro Médico

re

MEDICAL » DENTAL » PHARMACY

Clinica:

Fecha:

Nombre del paciente: Fecha de nac.:

O El paciente no es elegible para seguro médico (acepte solicitud de cuota en la escala de precios

de acuerdo a declaracion y cambie la fecha de vencimiento a 1 afio de la fecha de la
declaracion)

La elegibilidad del paciente esta pendiente (el paciente aplicé o esta en el proceso de aplicacion
con el Navegador; acepte la solicitud de cuota en la escala de precios de acuerdo a la
declaracién y cambie la fecha de vencimiento a un mes de la fecha de la declaracién hasta que
la elegibilidad se determine)

El paciente es elegible pero decidié no aceptar la solicitud para el seguro médico o reunirse con
un navegador (el paciente debe proporcionar comprobante de ingresos de acuerdo a la politica
de las clinicas: talon de cheques del ultimo mes, declaracién de impuestos u otro comprobante
aprobado)

Verifico que he se me ha ofrecido solicitar un seguro médico pero
me niego a solicitarlo.

Firma del paciente: Fecha:

El paciente es elegible y ahora tiene seguro meédico (llene solicitud de cuota en la escala de
precios de acuerdo a la declaracion; cambie la fecha de vencimiento a 1 afio de la fecha de la
declaracion)

No puede inscribirse a un seguro médico, el paciente perdio el periodo de inscripcion abierta, no
es elegible para (SEP) Periodo de Inscripcidon Especial (el paciente debe traer prueba de
ingresos)

El paciente no se presentd o canceld la cita con el Asistente de Seguros (el paciente debe
proporcionar comprobante de ingresos)

Firma del Miembro del Personal: Fecha:

Form is scanned into patient medical record.
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