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PROGRAMA DE ESCALA DE DESCUENTOS
En Open Cities Health Center, nos ofrecemos servicios esenciales a todos, independientemente de su capacidad para pagar.
Para determinar su tasa de descuento, uutilizaremos el tamaño de su familia y sus ingresos para determinar su descuento, basado en una tabla de descuentos fundamentada en las pautas federales de ingresos de pobreza. Una "familia" incluye todas las personas viviendo juntos quien están relacionados por consanguinidad, matrimonio o ley, incluyendo ambos adultos y niños menores.  
Estarás responsable por cualquier cargo que no esté cubierto por la escala de descuentos al tiempo de su cita. Si desea establecer un plan de pagos, por favor déjanos saber.
□ Estoy incluyendo mis datos de ingresos y deseo solicitar en la programa de escala de descuentos de Open Cities Health Center Inc.
□ Entiendo que cualquier saldo pendiente es mi responsabilidad hasta que mi aplicación sea aprobada.

 
La falta de presentación de la documentación que acredite los ingresos de los últimos 30 días resultará en que todos los cargos sean responsabilidad del paciente.
 
Firma: ____________________________________________    Fecha: ___________________________ 	 
 
 
Nombre escrito: ________________________________________
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APLICACION DE PROGRAMA DE ESCALA DE DESCUENTOS
Por favor, responde a las siguientes preguntas para ver si usted o sus familiares califican para nuestro programa de escala de descuentos.
	INFORMACION REQUERIDA

	NOMBRE: 

	FECHA DE NACIMIENTO: 
	Sexo:              □ Hombre            □ Mujer 

	NÚMERO DE TELÉFONO: 

	DIRECCIÓN: 

	CIUDAD/ESTADO/CÓDIGO POSTAL: 

	Tamaño de familia:
El total de personas a cargo incluye a cualquier familiar directo que resida en el hogar (es decir, cónyuge, padre o hijos), y a cualquier persona que viva en el hogar y contribuya mutuamente a los gastos domésticos.
		 	 # de adultos 
 
	 	 # de niños  

	Información adicional de todos quien viven en el hogar

	Nombre 
	Fecha de nacimiento 
	Relación 
	¿Es paciente de OCHC? (Sí/No)

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	INGRESO 
Incluya los ingresos de todos los dependientes del hogar y los ingresos provenientes de todas las fuentes, incluyendo salarios brutos, propinas, Seguro Social, beneficios por discapacidad, pensiones, anualidades, pagos a veteranos, trabajo por cuenta propia, pensión alimenticia, manutención de menores, ingresos militares, beneficios por desempleo, asistencia pública y otros.
	Ingresos del solicitante principal: 
 
$__________ 

	
	Ingresos de otros adultos en la familia (mayor que 18):
 
$__________ 


Firma: ____________________________________________    Fecha: _________________________________
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