s FFHCSO

APLICACION PARA ASISTENCIA FINANCIERA

SECCION |
INFORMACION GENERAL

Para ser elegible para recibir el beneficio del prgrama de descuento, el individuo debe ser residente
de los Estados Unidos, pero no se requiere ser @sinte para recibir tratamiento medico.

Es usted residente de los Estados Unidos: Si No

Nombre: Fecha: / /

(Primer nombre) (Segundmhoe) (Apellido) Mes DiaAfo
Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento / /
(O Numero de ITIN) Mes Dia Afo
Estado Civil: Soltero/a Casado/a___Divorciado/a Viudo/a

Nombre de su Esposo/a

SECCION I
INFORMACION DE LA CASA

Por favor liste todas las personas que estén deiem su casa (incluyéndose a usted mismo) quelaaropn los
siguientes criterios: 1) Todas las personas gquamecen su declaraciéon de impuestos federal. 2yadgue no
tengan ninguna relacion con usted pero que congibua los ingresos de la casa tales como
(comida/renta/utilidades). 3) Nifios o nietos eritBea 26 afios de edad que asistan a la escueladsiere
comprobacién de matricula). Los adultos mayores2@eafios de edad sin ningun ingreso NO PUEDEN ser
incluidos en esta aplicacion al menos de que seams0 0 esposa.

Por Favor Escriba con Letra de Molde

Nombre y Edad Fecha de Numero de Seguro | Fuente de| Que tan seguido| Relacién con

Apellido Nacimiento Social/ITIN Ingreso le pagan? el
(semanal; aplicante
quincenal)

Por Favor incluya la documentacién de ingresos dedlos los adultos incluidos en esta aplicacion.

Numero total de adultos (mayores de 19 afios):
NuUmero total de nifios (menores de 19 afios):

Numero total de personas en la casa:
Ingreso total anual del la casa:
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SECCION Il
SEGURO

¢ Usted, o el paciente que usted representa, eguecsmédico/dental? Yes No
Si contesto que si, por favor dele a la recepdarss tarjeta(s) de seguro para que obtenga uri@ cop

SECCION IV
CERO INGRESOS

A excepcion del esposo u esposa del aplicantes timdoadultos (mayores de 19 afios) viviendo erasg, @uien
usted reclame como un miembro de su casa en ditacam, debe proporcionar prueba de identificagigprueba
de ingresos. Si un adulto de 19 a 26 afios de edtalyiviendo en su casa pero no tiene ninglnsogrepueden
proporcionar pruebas de que esta atendiendo l@lasen el afio escolar actual, ellos también pusdemcluidos
como miembros de la casa para propoésitos de eltacfn. NINGUN ADULTO (MAYOR DE 19 Afios) QUE
NO ESTE EN LA ESCUELA, Y SIN INGRESOS, PUEDE SERAONJIDO COMO MIEMBRO DE SU CASA
PARA PROPOSITOS DE ESTE PROGRAMA, SIN ANTES PASARRP UNA ENTREVISTA PARA
DETERMINAR SI EXISTEN CIRCUNSTANCIAS EXTREMAS DIGNA DE UNA EXCEPCION.

SECCION V
DECLARACION DEL APLICANTE

Yo certifico que la informacién en esta aplicac#émverdadera y exacta. Comprendo que es mi redplidea
llenar esta aplicacién y proporcionar las pruebecesarias de ingresos, de identificacion, y daleesia, para
poder solicitar servicios descontados. Comprend® @pmo un Paciente Nuevo, yo debo proporcionar tada
documentacion necesaria antes de, 0 en momento cmpsulta médica, o tendré que pagar el precigbetm por
los servicios recibidos. Ademas, comprendo que camg@aciente establecido aplicando de nuevo paihire
servicios descontados, yo tendré no mas de 10adfzwtir de la fecha de mis servicios para propoar las
pruebas de ingresos, identificacion, y documentad@residencia, o seré responsable de pagarad ma@mpleto
por los servicios recibido€omprendo que ningunos descuentos seran aplicadosaentas que se pasen del
periodo de 10 dias.

Yo me comprometo a informar a Family Health CentieSouthern Oklahoma si mi situacion financiera logam
drasticamente. Yo también comprendo que el fassificformacién o documentacion en la aplicaciémitén como
resultado que mi aplicacion sea negada y que tlmdodescuentos que se me hayan dado bajo estenatign
falsa seran revocados y seré responsable de pagamicecompleto de todos los cargas. Comprendosgtengo
seguro medico todos los pagos aplicables del sedgipen ser aplicados a la cuenta antes de queligaeap
cualquier descuentdComprendo que esta aplicacion, y cualquier descuamtpara el que puedo calificar,
aplicara solamente al paciente listd en esta aplici@n. Cualquier otro paciente adicional deberia ajptar por
separado.

Estoy enterado que FHCSO esta legalmente obligadguir las politicas y regulaciones establecidagl
gobierno federal, y es ilegal mes representarctade informacion falsa en esta aplicacion.

Yo me comprometoa: ayudar a FHCSO verificar cualquier informacidie @ste en esta aplicacion, y permitié que
ellos obtengan la informacion necesaria de mis eadgres, agencias de gobierno, o proveedores mséglide
otras fuentes que sean necesarias.

Nombre del Aplicante Firma delicante
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REQUISITOS PARA EL PROGRAMA DE DESCUENTO

Prueba de identificacion:
Por favor Traiga uno de las siguientes formas dastificacion (si es que no esa actualmente en su
archivo).

e Tarjeta de seguro social

» Licencia de manejar o una identificacién del estaima

» Acta de nacimiento

» Tarjeta de ITIN u otro documento que contenga soena de ITIN

« Pasaporte

Prueba de residencia:
Por favor traiga uno de los siguientes documendoa gemostrar su residen¢saes que no esa
actualmente en su archivo).

» Cobro de luz, agua, o gas reciente

* Recibo reciente de renta o préstamo bancario

» Talon de cheque que incluya su nombre y su diraccié
e Carta de algun beneficio enviado a su domicilio

Prueba de ingresos:

Por favor traiga uno de los siguientes documendna comprobar el ingreso de cada una de las @erson
gue esté en la aplicacion del programa de descageetcontribuya hacia la alimentacion, renta, o
utilidades de la casa. Documentacion reciente debproporciona cada vez que renueve su aplicacion
para el programa de descuento.

» Documentacioén preferida: **declaracién de impuesteisaiio anterior (Necesitamos una copia del IRS si
es que fue hecha a mano)

e Minimo 2 meses de talonarios de cheque

» Estado bancario reciente que muestra depdsitadidecsu cheque de beneficio

» Carta que muestre sus beneficios de (Seguro so@#lps ingresos suplementarios por parte delreegu
social, etc.)

» La carta que dice cuanto le dan de estampillasmade ser utilizada en combinacién con otra fatena
prueba de ingresos.

e Carta notarizada de su empleador que diga cuhatas trabaja a la semana y a cuanto le paganda ho
(Esta carta debe incluir el nombre, la direcciéal nimero de teléfono de su empleador para airpo
verificar esta informacioén)

» Formulario de verificacién de empleo llenado poeswpleador junto con su nimero de teléfono parampod
verificar la informacion incluida en el formulario.

(Vea opciones adicionales de documentacion pgaukba de ingresos en el documento titulado:
PRUEBA DE INGRESOS PARA EL PROGRAMA DE DESCUENTO).

PARA QUE UN PACIENTE SEA ELEGILBLE PARA RECIBIR LOS BENEFICIOS DEL
PROGRAMA DE DESCUENTO, FHCSO DEBE TENER PRUEBA DE IDENTIFICACION Y
PRUEBA DE RESIDENCIA PARA TODAS LAS PERSONAS QUE USTED RECLAMO COMO
MIEMBRO DE SU CASA EN LA APLICACION DEL PROGRAMA DE DESCUENTO. Nota: No
es requiere prueba de residencia para recibir tratmiento médico.
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PRUEBAS DE INGRESOS PARA EL PROGRAMA DE DESCUENTO

Siendo un Centro Médico Federalmente CalificadoHER Family Health Center of Southern Oklahoma
(FHCSO) puede proporcionar descuentos en los seswitédicos a aquellas personas que no tienen
seguro meédico y también a aquellas personas quentieguro medico pero que no tienen la cobertura
médica suficiente. Los pacientes con seguro yegar® medico pueden calificar para el programa de
descuento basado en el tamafio familiar y documéntapropiada de todo el ingreso de la casa.

Para ser considerado para el programa de descpent@ayvor llene la aplicacion del programa de
descuento, y proporcione toda la documentacionsaeiee incluyendo las pruebas de ingreso de tedas |
personas que estén en la casa. La siguienterdteye la documentacion considerada aceptable para
demostrar los ingresos de la casa:

A) Declaracion de impuestos del afio anterior (fornul&040,1040, 1040EZ) para cada persona que
esté en su casa.

B) Dos meses de los talones de cheque mas resiendesaoa persona que esté en la casa.

C) Formulario de verificacion de empleo, firmado peresnpleador que incluya: la fecha en que fue
contratado(a), cuanto le pagan por hora, y cudntees trabaja a la semana. Este formulario por
lo menos debe de estar notarizado, esta informaamhién debera ser verificada por teléfono con
su empleador.

a. Siel empleado tiene menos de dos meses trabajacejstaremos los talones de cheque o
documentacion notarizada que esté disponible. tarsésacion, FHCSO EXPIRARA su
aplicacion después de la consulta de ese dia.l@Ppréxima consulta el paciente sera
responsable de proporcionar dos meses de talorriclseques para establecer su
elegibilidad para el programa de descuento.

b. Cuando toda la documentacion necesaria esa propada, usted sera elegible para el
programa de descuento por un periodo de un 1 affessta que haya un cambio
substancial en el ingresos de la casa, o un caenbéb nUmero de personas en casa.

D) Carta de la Administracién del Seguro Social odsstée cuanta indicando depdsito directo por
parte de la Administracion del Seguro Social deHBs UU.

E) Notificacién o talones de cheque por parte de leid de Desempleo que indique la cantidad que
recibe. Estos documentos deben incluir el nomblrpatgente y/o el nUmero de seguro social.

F) Notificacién de los beneficios recibidos por pensidbilacion o incapacidad o un estado de
cuenta reciente que indique depdsito directo dédoficios recibidos por pension, jubilacion o
beneficios de incapacidad.

G) Mandato judicial de manutencion de los hijos

H) Verificacion de ingresos por parte del Departamelet&ervicios Humanos de Oklahoma.

a) Documento que ensefie la cantidad que recibe em@#ts para la comida (cada persona
que reciba estampillas de comida debe proporciestardocumento). La documentacién
de estampillas solo pude ser utilizada en combdmagdn otra forma de ingreso.
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