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Solicitud del programa de descuento de escalas moviles de tarifas de CORE Health

Informacion del descuento de escala movil

La politica de CORE Health es brindar servicios esenciales independientemente de la capacidad de pago del
paciente. CORE ofrece descuentos segun el tamaio de la familia y los ingresos anuales.

Complete la siguiente informacion y regrese a la recepcidn para determinar si usted o los miembros de su
familia son elegibles para un descuento.

El descuento se aplicara a todos los servicios recibidos en esta clinica, pero no a los servicios o equipos
comprados que provengan de afuera, incluidas las pruebas de laboratorio de referencia, los medicamentos
y la interpretacién de rayos X por un radidlogo consultor, y otros servicios similares. Debe completar este
formulario cada 12 meses o si su situacion financiera cambia.

NOMBRE DEL JEFE DE HOGAR LUGAR DE EMPLEO

CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL |TELEFONO

Por favor, incluya en la lista a usted mismo, su conyuge y dependientes menores de 18 ainos.

Nombre Fecha de Nacimiento Nombre Fecha de Nacimiento
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Fuente Usted | Conyuge

Otro

Total

Sueldos brutos, salarios, propinas, etc.

Ingresos de negocios, trabajo por cuenta propia y dependientes

Compensacion por desempleo, compensacion de trabajadores,
Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario, asistencia
publica, pagos para veteranos, beneficios de sobreviviente, pension
o jubilacién

Intereses, dividendos, alquileres, regalias, ingresos de sucesiones,
fideicomisos, asistencia educativa, pension alimenticia, pensidn
infantil, asistencia externa al hogar y otras fuentes miscelaneas

Total de Ingresos

NOTA: Se requerirdn copias de declaraciones de impuestos, talones de pago u otra informacién que

verifique los ingresos antes de que se apruebe un descuento.

Certifico que la informacidn anterior sobre el tamaiio de la familia y los ingresos es correcta.

Nombre (Legible)

Firma Fecha

Solamente para Uso del Consultorio

Nombre del Paciente Descuento Aprobado

Aprobado por Fecha de Aprobacion

Lista de Verificacion

Si

No

Identificacion/Direccion: Licencia de conducir, factura de servicios publicos,
identificacion de empleo o Ingresos: Declaracién de impuestos del afio anterior,

tres talones de pago mas recientes u otro

Seguro: Tarjetas del Seguro
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