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REQUISITOS DEL PROGRAMA DE ESCALAS VARIABLES DE TARIFAS DE PAGO

Los siguientes elementos son necesarios para procesar su aplicacion para el Programa de Escalas Variables de Tarifas De Pago de la
clinica de La Maestra. Su aplicacidon no sera procesada sin la informacion solicitada. Cualquier informacion proporcionada a La
Maestra, se mantendra confidencial. Si la informacion resulta ser FRAUDULENTA, nos reservamos el derecho de cancelar el estado de
su aplicacién para el Programa de Escalas Variables de Tarifas de Pago y se le cobrard la factura completa por todas las visitas
anteriores.

Informacidn necesaria para procesar la solicitud al Programa de Escala Variable de Tarifas de Pago:

El nimero total de miembros viviendo en el hogar.

Comprobantes de ingreso del hogar. Todos los ingresos de personas en el hogar deben ser reportado.
Salarios de Empleo Salarios del Seguro Social Pensidn
Manutencion de los hijos Pensidn Alimenticia Desempleo, etc.

Requerimos un (1) talon de cheque vigente por cada miembro de familia en el hogar con empleo. El talén de cheque tiene
gue tener una fecha de no mas de 60 dias de antigliedad. Si no tiene un talén de cheque disponible, puede proveer una copia
de su impuesto anual, una carta firmada por su trabajo con el logo de la compaiiia y declaracién de su ingreso, o una
declaracidn de estados de cuenta de banco incluyendo, pero no limitado, a su cuenta de cheques y su cuenta de ahorros, con
una fecha de no mas de 60 dias de antigliedad.

Si no tiene ingreso, puede presentar documentos que comprueben su solicitud para beneficios de Medi-Cal o una copia de la
certificaciéon de Estampillas de Alimentos.

Antes de que se inscriba para el Programa de Escala Variable de Tarifas de Pago, por favor lea las siguientes reglas:

ESTAS REGLAS TIENEN QUE SER SEGUIDAS SIN EXCEPCIONES:

Yo,

LA CLINICA DE LA MAESTRA COMMUNITY HEALTH CENTERS DEBE SER NOTIFICADA INMEDIATAMENTE SI:
a) Hay un cambio de ingreso de algtin miembro de la familia dentro del hogar.
b) Algin miembro del hogar adquirié seguro médico de cualquier tipo.
c¢) Hay un cambio en el niimero de miembros de la familia en el hogar.
d) Hay un cambio de domicilio.

DEBE DE PAGAR LA TARIFA CALCULADA POR CITA.

La tarifa calculada debe ser pagada al momento del servicio. Si no puede pagar la tarifa, tendrd que firmar una nota
promisoria y le enviaremos una factura por correo de parte de La Clinica De La Maestra. Las visitas que son mas complejas
de lo esperado originalmente, pueden resultar en un costo mayor. En estas situaciones, el costo y saldos resultantes, seran
responsabilidad del paciente.

, he leido las reglas y acepto seguirlas. También comprendo que, si no cumplo con

estas reglas, mi participacidn en el programa sera cancelada.

Firma del Solicitante Fecha

Firma de el Empleado de La Maestra Fecha
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LA MAESTRA
COMMUNITY HEALTH CENTERS
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PROGRAMA DE ESCALA VARIABLE DE TARIFAS DE PAGO DE LA MAESTRA
INFORMACION DEL HOGAR

Segundo Nombre

Nombre:
Apellido Nombre
Numero de Seguro Social:
Domicilio:
Ciudad Estado Cadigo Postal
Numero de Teléfono de Casa: ( ) Numero de Celular: ()
¢Tiene usted o algin miembro de la familia aseguranza médica? (¢ Medi- ¢Cal, o Medicare?) Sl / NO
Por favor indique los otros miembros de la familia que residen en el hogar:
NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO RELACION SEXO | NUMERO DE SEGURO SOCIAL

DATOS DE INGRESO

INGRESOS BRUTOS MENSUALES

Por favor indique todos los miembros de familia con empleo:
NOMBRE DE LA COMPANIA /

NOMBRE DE PERSONA CON EMPLEO
OCUPACION

TOTAL




Por favor indique todas las demds fuentes de ingreso recibidas por cualquier miembro del hogar:

OTRO INGRESO / BENEFICIOS

CANTIDAD

BENEFICIOS DE SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD DE INGRESOS SUPLEMENTARIO (SSI)

MANUTENCION DE HIJOS

PENSION DE RETIRO

SEGURO DE DISCAPACIDAD DEL SEGURO SOCIAL (SSDI)

DESEMPLEO

PENSION ALIMENTICIA

OTRO (ESPECIFIQUE)

SUMA TOTAL DE TODO EL INGRESO RECIBIDO

POR FAVOR LEA CON ATENCION ANTES DE FIRMAR:

La verificacion de ingresos es obligatoria. Al firmar este documento, autorizo a que La Clinica de La Maestra Community Health
Centers pueda ponerse en contacto con cada empleador de todas las personas que trabajan en el hogar mencionado anteriormente,
para verificar cualquier tipo de ingreso de los miembros de la familia que residen en el hogar. Proporcionaré una copia del
comprobante de ingresos actual. Entiendo que los servicios se descontaran solo después de que se proporcione toda la informacion
solicitada. Una respuesta falsa o fraudulenta en cualquier parte de la aplicacién puede poner en riesgo su estado y relacion con La

Clinica de La Maestra y / o ser sancionado por la ley.

Para que LMFC pueda mantener una version de tarifa movil actualizada en el archivo, se le pedira que vuelva a inscribirse en el

programa anualmente, cada afio.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA
INFORMACION VERIFICADA Y OBTENIDA POR:
FIRMA DEL EMPLEADO DE LA MAESTRA FECHA
Porcentaje Calificado del indice Federal:
Escala de Escala de Escala de Tarifa Escala de Tarifa Escala de Escala de Escala de Fecha Fecha de
Tarifa Médica Dental de Salud Mental | de Optometria Tarifa de Tarifa de Tarifa de Efectiva Expiracién
Chiropractico Acupuntura

Farmacia
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AUTO-DECLARACION DEL NUMERO DE INTEGRANTES EN EL HOGAR E INGRESOS

ELEGIBILIDAD AL PROGRAMA DE ESCALA VARIABLE DE TARIFAS DE PAGO:

Apreciamos la oportunidad que nos da de brindarle servicios de salud. Es necesario que le hagamos algunas preguntas personales
para determinar su elegibilidad para nuestro Programa de Escala Variable de Tarifas de Pago, que puede resultar en descuentos en
los servicios de salud proporcionados. Esta informacion es estrictamente confidencial y no puede ser compartida sin su autorizacion.
Para poder calificar para el Programa de Escala Variable de Tarifas de Pago, deberd declarar sus ingresos anualmente o siempre que

haya un cambio.

Por favor seleccione una de las siguientes opciones:

D He proporcionado comprobantes de ingresos y declaro que la cantidad de personas apoyadas en el hogar, incluyéndome yo

mismo es
Yo declaro que no tengo documentacién de mis impuestos, talones de cheques u otros comprobantes de ingreso.
/( )afo. ( )mes. ( )semana.

El ingreso mensual de mi familia es $
El nimero de personas en el hogar incluyéndome a mi es

D Yo declaro que no tengo ningun tipo de ingreso y estoy recibiendo alojamiento y comida. El nimero de personas en el

hogar incluyéndome a mi es
Me rehuso a proveer informacion financiera y entiendo que se me cobrara el pago total por los servicios médicos

brindados.
AFIRMACION DE LA INFORMACION DEL PACIENTE

Afirmo y declaro que la informacion que he proporcionado a La Clinica de La Maestra es precisa y veraz a mi conocimiento.

Comprendo lo siguiente:
Si he falsificado informacidn intencionalmente, puedo ser descalificado del programa.

Si la informacién proporcionada cambia, debo volver a aplicar con informacién actual.
Es mi responsabilidad volver a determinar mi elegibilidad al Programa de Tarifas de Pago antes de la fecha de vencimiento

FECHA

FIRMA DEL PACIENTE

RELACION AL PACIENTE



