2100 Alan St Idaho Falls, ID 83404 208.528.7655
COMMUNITY

FAMILY\ELINIC

Aplicacion Para el Descuento

La politica de Community Council Clinic of Idaho ofrece servicios esenciales independientemente de la
capacidad del Paciente para pagar. La Escala de Tarifas Variables es un método para ofrecer tarifas reducidas,
basadas en el tamafo y ingresos del hogar. Para ser elegible para este programa, la siguiente solicitud debe
completarse, firmarse, fecharse, y presentarse a recepcion, junto con una prueba de ingresos. Su descuento de
escala deslizante esta activo por 12 meses y este formulario debe completarse al vencimiento de

Nombre completo de cabeza de familia : Telefono:

Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo Postal :

FUENTES DE INGRESO: Todos los miembros que viven en el hogar. "Hogar" se considera todas las personas que viven
contigo en la misma direccion. Si la situacién de vivienda es temporal, por favor informe al personal de Community Family
Clinic sobre su situacién

Fuente Cantidad Semanal | Bi-Semanal | Mensual Anual

Salario o Sueldo (propio)

Salario o Sueldo (conyugue)

Salario o Sueldo (otro)

Indemnizacion Laboral

Seguro Social (Propio/Pareja)

Seguro Social( Menores)

SSI (Supplimental Security)

Sustento de menores

Beneficios de Veterano

Beneficios de Desempleo

Otros
Otros Ingresos recibidos NO LISATDOS ARRIBA
Fuente de
Ingreso:
Cantidad $:
Ingresos Totales recibidos entre todas las fuentes
USTED MISMO ESPOS/A OTRO$ TOTALS$

Continuar atras



2100 Alan St Idaho Falls, ID 83404 208.528.7655

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

RELACION

o
COMMUN ITY\(
TAMANO DEL HOGAR: Nombre todos los miembros del hogar por NOMBRE, FECHA DE NACIMIENTO Y NUMERO DE
SEGURIDAD SOCIAL, incluyéndose a usted mismo:

SEGURO SOCIAL#

LEA LO SIGUENTE CUIDADOSAMENTE

Declaro que la situacion financiera de mi hogar es la indicada arriba, y entiendo y certifico lo siguiente:

e La Clinica Comunitaria Familiar esta utilizando impuestos federales para ayudarme a recibir atencion

médica.

¢ Proporcionar informacion falsa sobre los ingresos de mi hogar se considera fraude contra el Gobierno de
los Estados Unidos.
¢ Se requiere la declaracion de impuestos del afio anterior, recibos de pago u otra informacion que verifique
los ingresos antes de que se apruebe un descuento.
* $25 es el pago minimo de cada visita medico, pero no es el PRECIO TOTAL de la misma. Cualquier otro
servicio, procedimiento médico y analisis de sangre se cobra por separado. Los analisis de sangre deben
pagarse el dia que se realizan. Entiendo que si no presento (probar de ingresos mios o de mi cényuge, segun
corresponda) dentro de los préximos 30 dias, esto puede resultar en que se cobre el precio total por la
atencién y otros servicios proporcionados a miy a cualquier otro miembro de mi familia en esta clinica.

Firma del Aplicante

Fecha

Patients Name :

Approved by:

Solo para uso de oficina

Approved Discount Scale:

Proof of
Income:

Work
Verification

Date Approved: Date Backdate to:
Verification Check List :
Income Tax Bank
Pay Stub
I:l ay Stubs |:| Return Statements

Letter

Food Stamp
Award Letter

Child Support
Award Letter

[[] ss.ssl, ssb
Unemployment,
Pensions, VA,
Alimony ETC.

I:l Other,

Please Explain




