s FFHCSO

APLICACION DEL PROGRAMA DE ESCALA DE HONORARIOS DES LIZANTE
ASISTENCIA FINANCIERA

Nombre: Fech_. . .
(Primer nombre) (Segundmhoe) (Apellido) Mes DiaAfo

Numero de Seguro Soc Fecha de Nacimient

(O Numero de ITIN) Mes Dia Afo

Estado Civil: Soltero/a Casado/a oigdo/a Viudo/a

Nombre de su Esposo

DECLARACION DEL SOLICITANTE

Yo certifico que la informacién en esta aplicac#émverdadera y exacta. Comprendo que es mi redplidea
llenar esta aplicacién y proporcionar las pruebecesarias de ingresos, de identificacion, y daleesia, para
poder solicitar servicios descontados. Comprend® @pmo unPaciente Nuevo yo debo proporcionar toda la
documentacion necesaria antes de, o en momentd aensulta médica, o tendré que pagar el precigptem por
los servicios recibidos. Ademas, comprendo que cam@aciente establecido aplicando de nuevo paihire
servicios descontados, yo tendré no mas de 10adfzmtir de la fecha de mis servicios para propoas las
pruebas de ingresos, identificacion, y documentad@&residencia, o seré responsable de pagarad m@mpleto
por los servicios recibido€omprendo que ningunos descuentos seran aplicadosaentas que se pasen del
periodo de 10 dias.

Yo me comprometo a informar al Centro de Salud kandel Sur de Oklahoma si mi situacion financieambia
drasticamente. Yo también comprendo que el fadsificformacion o documentacion en la aplicaciomitén como
resultado que mi aplicacion sea negada y que tlmdodescuentos que se me hayan dado bajo estanadigmn
falsa seran revocados y seré responsable de dagaiccompleto de todos los cargas. Comprendosttengo
seguro medico todos los pagos aplicables del sedeipen ser aplicados a la cuenta antes de queligaeap
cualquier descuentdComprendo que esta aplicacion, y cualquier descuemtpara el que puedo calificar,
aplicara solamente al paciente listd en esta aplici@n. Cualquier otro paciente adicional deberia aptar por
separado.

Estoy enterado que FHCSO esté legalmente obligadassaguir las politicas y regulaciones
establecidas por el gobierno federal, y es ilegaépresentar ¢ declarar informacion falsa en esta
aplicacion.

Yo me comprometo aayudar a FHCSO verificar cualquier informaciér @ste en esta aplicacion, y permitié que
obtengan la informacién necesaria de mis empleadagencias de gobierno, o proveedores médicaspyrals
fuentes que sean necesarias.

Nombre del Solicitante Firma del Solicitante

Personal de la Clinica Fecha

INFORMACION DE LA CASA
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Por favor liste todas las personas que estén deien su casancluyéndose a usted mismjoque cumplan con los
siguientes criterios: 1) Todas las personas gquamecen su declaraciéon de impuestos federal. 2yadgue no
tengan ninguna relacion con usted pero que congibua los ingresos de la casa tales como
(comida/renta/utilidades).

Por Favor Escriba con Letra de Molde

Nombre y Edad Fecha de Numero de Seguro | Fuente de| Que tan seguido| Relacién con

Apellido Nacimiento Social/ITIN Ingreso le pagan? el
(semanal; aplicante
quincenal)

Por Favor incluya la documentacién de ingresos dedlos los adultos incluidos en esta aplicacion.

SEGURO

¢ Usted, o el paciente que usted representa, eguesmédico/dental? Yes No

Si contesto que si, por favor dele a la recepdasistarjieta(s) de sequro para gue obtenga una copia

REQUISITOS PARA EL PROGRAMA DE DESCUENTO

Prueba de identificacion:
Por favor traiga uno de las siguientes formas detiticacion (si es que no esta actualmente en su
archivo).

» Tarjeta de seguro social

» Licencia de manejar o una identificacién del estadente

» Acta de nacimiento

» Tarjeta de ITIN u otro documento que contenga snema de ITIN

« Pasaporte

Prueba de residencia:
Por favor traiga uno de los siguientes documeréoa gemostrar su residen¢saes que no esta
actualmente en su archivo).

» Cobro de luz, agua, o gas reciente
» Recibo reciente de renta o hipoteca bancaria
» Talon de cheque que incluya su nombre y su diraccié
e Carta de algun beneficio enviado a su domicilio
Nota: residencia no es requisito para recibir trataniento médico.
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Por favor traiga los siguientes documentos pangpcobar el ingreso de cada una de las personas que
esté en la aplicacion del programa de descuentoapebuya hacia la alimentacion, renta, o utiiels

de la casaDocumentacién reciente debe ser proporciona cadazgue renueve su aplicacion para el
programa de descuento.

COMPROBANTES DE INGRESO PARA EL PROGRAMA DE HONORAR 10S DESLIZANTES

Como un Centro de Salud Federalmente CalificaddiEQel Centro de Salud Familiar de El Sur de
Oklahoma (FHCSO) es capaz de proporcionar desaidetbonorarios deslizantes para personas que
pagan ellos mismos 0 tiene poca cobertura que @maaln los requisitos de elegibilidad de ingresos.
Pacientes que pagan ellos mismos 6 que tengarcpbedura pueden calificar para este programa de
descuento basado en el nUmero de personas enilia fadocumentacion apropiada ohgresos de todos
los miembros de familia

La siguiente lista es de documentacion considesipdapiada para comprobar el ingreso de la familia:

A) Declaracion de impuestos del afio anterior (Fornd®10040A, 1040EZ) para cada miembro de la familia
gue esté trabajando (Necesitamos una copia dedilBSque fue hecha a mano)

B) 2 meses completos (de los mas recientes) de tadiengago

C) Formulario de Verificacion de Empleo, firmada pbempleador mostrando: fecha de contrataciérfatari
de pago, horario de trabajo etc. La forma debedriada; por lo menos, se debera hacer unaocamidin
personal con el empleador.

a. Siha sido empleado por menos de 2 meses, aceptatestalones de cheque 6 documentacion
notariada disponible. En esta situacion, FHCSOVERMCER su estatus de honorarios
deslizantes después de su visita actudn la proxima visita el paciente sera responsable d
proporcionar los talones de 2 meses para estaldkggbilidad.

b. Cuando toda la documentacion haya sido propordiria elegibilidad de los honorarios
deslizantes estara en efecto por 1 afio, 6 hasthaige un cambio sustancial en el ingreso familiar,
6 cambio en el tamafio de la familia.

D) Carta de la Administracion del Seguro Social 6destie cuenta bancario indicando su depésito digeto
la Administracion de Seguro Social 6 Cheque deekotferia Estadounidense.

E) Carta de aviso 6 talones de cheque del Departarderesempleo mostrando la cantidad de sus
beneficios. Este documento debe incluir el nombdenymero de seguro social.

F) Carta de aviso de beneficios ya sea de pensidm éeincapacitacion recibidos 6 un estado de uen
reciente indicando depésito directo de los mismos.

G) Orden de la Corte de Manutencion de Menores (Ghijgport)

H) Verificacién de ingresos del Departamento de Servielumanos de Oklahoma

a. Carta de otorgamiento (forma “HA”") mostrando legaacién de Estampillas de Comida (para
cualquier miembro de la familia que reciba estalapile comida.
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