CHRIST g gCOMMUNITY

Solicitud para Descuentos Por Escala De Tarifas

Acct#:
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Marque si rechaza los descuentos:

O Rechazo todos los Descuentos por Escala de Tarifas. He recibido informacion sobre los descuentos
disponibles y entiendo que puedo solicitar en cualquier momento en el futuro.

Enumere las personas que normalmente, principalmente y de manera colectiva dependen del mismo Ingreso
del Hogar/Familia. Todas las personas incluidas en el célculo del Tamafio del Hogar/Familia deben vivir juntas
la mayor parte del tiempo. Ninguna persona puede ser considerada miembro de mas de un Hogar/Familia.

Nombre y fecha de Relacién Ingreso Semana/Mes/Afo Paciente de la
nacimiento clinica (circulo)

Propia Si

Si /No

Si /No

Si /No

Si /No

Si /No

Si /No

Si /No

(Continue en la pdgina siguiente si es necesario)

Proporcione verificacion de ingresos para cada miembro del hogar segun esté disponible. Si no se dispone de
verificacion de ingresos.
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Ejemplos de ingresos a continuaciéon y comprobantes de ingresos aceptables (solo se necesita un
documento por cada fuente de ingresos):

» Salarios y sueldos (talén de pago, aplicacion de efectivo, formulario fiscal, carta del empleador,
formulario de Autodeclaracion, etc.)

* Ingresos por trabajo independiente (formulario fiscal, formulario de Autodeclaracion, etc.)

» Jubilacidn, incluyendo pensiones y seguridad social (Estado de Beneficios, recibo de depdsito, etc.)
* Ingresos por desempleo (Estado de beneficios, talon de pago)

+ Compensacion laboral y discapacidad (estado de beneficios, talén de pago)

*  Manutencion de menores y pensidn alimenticia recibida (recibo, estado de beneficios, extracto bancario,
documento judicial)

Al solicitar descuentos, entiendo que al firmar abajo certifico que esta informacion representa el tamafio de mi
hogar y mis ingresos seglin mi mejor conocimiento. También entiendo que estos descuentos se aplican Unicamente
a los servicios prestados mientras tenga un Descuento de Tarifa Variable activo. Si la documentacion se devuelve
después de dos semanas, tendrd que renovar la aplicacidon de descuento nuevamente, ya que se les otorga dos
semanas para entregar el comprobante de ingresos, los descuentos se aplicardn hasta ese periodo de dos semanas.
Ademas, entiendo que todos los pagos correspondientes deben realizarse en el momento del servicio. Es posible
gue a los nuevos solicitantes y a los pacientes que renuevan (una vez al afio) se les requiere pagar una tarifa
nominal en el momento del servicio mientras la solicitud de descuentos esté pendiente.

El comprobante de ingresos DEBE entregarse en un plazo de 14 dias. Si no se recibe transcurridos 30 dias, su solicitud
serd anulada y se considerara que usted ha rechazado la aplicacién por defecto.

Nombre del solicitante:

Firma:

Fecha:

Uso exclusivo de la oficina: aprobado/no aprobado
(Office Use Only: Approved/Not Approved)

Pt Access Rep Signature:

Printed Name:

ACTIVE SLIDING FEE LEVEL DATE RANGE

LEVEL:ABCDE
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