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Solicitud de tarifa variable

Es obligatorio presentar prueba de ingresos para procesar esta solicitud.

Nombre:                                                                                                        Fecha de nacimiento:                                                         

Número de Seguro Social/ITIN del paciente: _____________________________ 

Dirección postal: ________________________                                          Ciudad/Estado: __________ _________    

Código postal:                                                                                               N. de Teléfono:                                                                     

Usted, o el paciente que representa, ¿tiene seguro médico o dental?           SÍ                NO

Si su respuesta es Sí, por favor muéstrele su tarjeta del seguro médico o dental al representante de recepción.
SI NO TIENE SEGURO MEDICO O DENTAL, POR FAVOR PIDA AYUDA CON UNO DE NUESTROS PROMOTORES COMMUNITARIOS. 

[bookmark: _GoBack]La elegibilidad para la escala de tarifa variable de Eastern Shore Rural Health se basa en los niveles de ingresos en relación con las directrices federales de pobreza publicadas anualmente y el número de personas que viven en su hogar.

Escriba los siguientes MIEMBROS de su hogar (usted mismo, cónyuge, pareja e hijos, incluidos hijastros e hijos legalmente adoptados) y escriba todos los ingresos obtenidos por los miembros.

Nombre del familiar:	       Fecha de nacimiento:  Relación con el solicitante:             Ingresos anuales:
________________________        _______________        ____________________              ___________________
________________________        _______________        ____________________              ___________________
________________________        _______________        ____________________              ___________________
________________________        _______________        ____________________              ___________________
________________________        _______________        ____________________              ___________________
________________________        _______________        ____________________              ___________________
________________________        _______________        ____________________              ___________________
________________________        _______________        ____________________              ___________________
________________________        _______________        ____________________              ___________________

¿Alguno de sus hijos mencionados es mayor de 18 años?                               SÍ		NO

 ¿Hace la declaración de impuestos?                                                                  SÍ		NO 
Se puede entregar lo siguiente como prueba de Ingresos.  Podemos solicitar información adicional como prueba de ingresos.
· La declaración de impuestos más reciente
· Talón de cheque más reciente (se requieren 2)
· Jubilación mensual
· Discapacidad mensual (Puede obtener una copia imprimida en la Oficina de Discapacidad)
· Medicaid o Famis para la persona solicitante
· Seguro Social mensual (puede obtener una copia imprimida en la Oficina de Seguro Social)
· Ayuda mensual como cupones de alimentos (Puede obtener una copia imprimida de Servicios Sociales)
· Carta de la persona que ayuda con la ayuda mensual (firmada y fechada)
Llámenos si tiene preguntas sobre otras posibilidades.
PAGUE EL COPAGO AL MOMENTO DE LA VISITA.

Certifico que la información anterior es verdadera. He leído y recibido la información sobre los beneficios de tarifas móviles. Los únicos ingresos que tengo se indican correctamente arriba. Si se produce algún cambio, lo notificaré inmediatamente a la oficina de facturación. Al firmar abajo usted autoriza a ESRH compartir esta información con otras agencias de atención médica a las cuales podría ser remitido y que también ofrezcan programas de descuentos.

Firma:                                                                                                                               Fecha:                                   
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Interviewer:               	                                   SF Type: ________    Account #: ___________   Date: ________________
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