Cuidados de salud para personas sin hogar
Solicitud para descuentos/ajustes de escala mévil

Nombre del paciente: Fecha de Servicios:

La politica de Health Care for the Homeless es la de proveer servicios esenciales sin importar la capacidad del paciente
para pagar. Se ofrecen descuentos segln el tamafio y los ingresos de la familia. Por favor llene la siguiente informacion
y devuélvalo a la recepcion para determinar si usted o los miembros de su familia son elegibles para un descuento.

Este descuento se aplicard a todos los servicios proveidos por esta clinica, pero no cubrird las cuentas de los servicios
proporcionados fuera de esta clinica. Por ejemplo, examenes de laboratorio que no ofrece nuestra clinica,
medicamentos e interpretacion de radiografias hecha por un radidélogo consultor.

Con la esperanza de que su situacion financiera mejore, los descuentos se aplican solo por un periodo de 6 meses. Cada
seis meses debera rellenar este formulario para ser evaluado. Sitiene preguntas, por favor hagalas con el personal de

recepcion.
Numero de familiares que viven en su hogar:

Total de ingresos de la familia: (llene una columna)

Miembro de la Ingresos de la Familia (llene una columna)

Familia Anual Mensual Quincenal
Usted

Cényuge

Hijos

Dependientes
menores de 18
Anos

Total

Nota: Incluya todas las fuentes de ingresos. Incluya sueldos brutos, propinas, seguro social, incapacidad, pensiones,
anualidades, pagos de veteranos, negocio neto o trabajo auténomo, pension conyugal, manutencion, militar,
desempleo, y asistencia publica.

Certifico que los datos antedichos referentes a los ingresos y al tamafio de la familia son correctos. Pueden requerirse
gue proporcione copias de las declaraciones de impuestos, talones de cheques, y cualquier otra informacidn que
verifique los ingresos antes de que el descuento sea aprobado.

Nombre (Imprima) Firma/Fecha
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