CONMNECT  Solicitud del Programa de Descuento de escala

HEALTH de tarifas moviles

+ WELLNESS

? ¢Como funciona el programa de descuento de la escala de tarifas moviles
Como Centro de Salud Federalmente Calificado (FQHC), la Connect Health + Wellness
(CHW) debe proporcionar un programa de descuento de escala de tarifas movil a los
pacientes que cumplan con las pautas de elegibilidad. Para determinar si es elegible para
este descuento, debera completar y firmar esta solicitud. La solicitud de descuento de la
escala de tarifa moévil se utiliza para determinar la elegibilidad para la escala moévil y para
evaluar el nivel de descuento asignado al paciente.

Ademas de esta solicitud, debera proporcionar a CHW los siguientes documentos para
solicitar el Programa de descuento de escala de tarifa moévil:

Comprobante de ingresos para usted y cualquier persona que resida / viva en su hogar. Los
siguientes elementos pueden ser utilizados como prueba de ingresos:

Formularios W-2

Dos talones de pago mas actuales

Declaraciones de impuestos sobre la renta

Carta de Beneficios de Desempleo/Carta de Beneficios del Seguro Social/Carta
de Beneficios de Asistencia Publica

Si no esta trabajando y no tiene una fuente de ingresos, una carta de apoyo de
alguien que lo esté apoyando financieramente o de la persona con la que vive.

++ + +

+

También se requerird una prueba de identificacion en el formulario de dos de los siguientes
documentos VALIDOS y ACTUALES:
+ Licencia de conducir emitida por el estado
Tarjeta de identificacion emitida por el estado
Certificado de nacimiento
Licencia de matrimonio (solo para verificacion de nombre)
Insignia de identificacion de empleo
Tarjeta de identificacién de Medicaid de Virginia
Factura
Pasaporte valido
Tarjeta de registro de extranjero (comunmente conocida como "tarjeta verde")

++++++++

+ A los pacientes se les otorgara una exclusion de UNA visita de proporcionar pruebas al
proporcionar autocertificacion de ingresos.

+ Sin embargo, para cualquier visita posterior, sin prueba de ingresos, se considerara que el
paciente esta dentro del "mas del 200% de las Pautas Federales de Pobreza" y se facturara
al 100% del cargo. ElI SFDS sera valido por un (1) afio a partir de la fecha en que se
proporcione la prueba de ingresos.

+ Los pacientes no estaran obligados a solicitar un seguro y seran rechazados como
requisito previo para la elegibilidad para el SFDS.

+ A los pacientes asegurados que son elegibles para SFDS no se les cobrara mas de la
cantidad que habrian adeudado bajo el SFDS en funcién de su clase de pago, sujeto a



cualquier contrato u otro legal restricciones.

Medical/Primary Cate
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SI NO DESEA SOLICITAR LA ESCALA DE TARIFAS MOVILES CON DESCUENTO EN ESTE MOMENTO, MARQUE LA
CASILLA A CONTINUACION:

w ENTIENDO QUE TENGO DERECHO A RECHAZAR EL ESTADO DE TARIFA REDUCIDA; SIN EMBARGO, S| EN ALGUN MOMENTO Mi
ESTADO FINANCIERO CAMBIA, PUEDO SOLICITAR EL ESTADO DE TARIFA REDUCIDA EN ESTA INSTALACION.

Informacién para el paciente

Nombre(Nombre/Apellido)

Fecha de nacimiento

/ /

| Si tiene mas de 18 afos, ¢vive en la casa de otra persona que no sea su familia? Si [ | No[ ]

¢ Estas empleado actualmente? OSi ONO
£ Su coényuge / pareja esta actualmente empleado? OSi ONO ON/A

¢ Hay algun otro miembro de la familia que viva con usted, empleado? OSi ONO ON/A

Miembros del hogar e ingresos brutos, (Esto incluye a todas las personas reclamadas en impuestos,
es decir, sus hijos, conyuge / pareja)

Nombre del miembro del
hogar

Relacion o Paciente

Fecha de
nacimiento

Ingresos brutos

mensuales o No)

¢Asegurado? (Si

Estudiante (Sio
No)

1

Propio
Coényuge/Pareja
Nifio

Otros dependientes

O O O O

Propio
Cényuge/Pareja
Nifio

Otros dependientes

O O O O




Propio
Conyuge/Pareja
Nifio

Otros dependientes
Propio
Cényuge/Pareja
Nifio

Otros dependientes
Propio
Cényuge/Pareja
Nifio

Otros dependientes
Propio
Coényuge/Pareja
Nifio

Otros dependientes
Propio
Coényuge/Pareja
Nifio

o  Otros dependientes
** Se deben proporcionar documentos de prueba de ingresos adecuados para cada miembro del hogar

O 0O Ofo 0O 0O OO O O OO O O OO0 O 0 O

A los pacientes no se le negara el tratamiento debido a su incapacidad para pagar. Los pacientes que no pueden pagar
sus honorarios incurridos por los servicios o articulos recibidos pueden solicitar el Plan de Presupuesto / Acuerdo de Pago
o0 hablar con un representante de CHW sobre la solicitud de una determinacion de dificultad para renunciar o reducir
las tarifas. Si un paciente se niega a pagar el saldo de su factura, se niega a trabajar con un asesor financiero para
ayudarlos en el pago de su factura, es enviado a cobros por CHW pero, sin embargo, continla negandose a hacer el pago
de la misma sin solicitar una exencién por dificultades, o CHW le niega una exencion por dificultades, entonces CHW se
reserva el derecho de iniciar el proceso de despido del paciente de sus servicios, a través de la consulta con el
proveedor del paciente y el asesor legal de CHW.

Declaracién de Entendimiento:

La informacién proporcionada sobre el tamafrio de la familia y el ingreso bruto anual de todas las fuentes es verdadera, precisa y completa
hasta donde yo sé. La informacion sobre mi situacion financiera, medios y capacidad de pago se proporciona con el fin de obtener un
descuento en mis cuentas con Connect Health + Wellness para mi propio beneficio y el de mi familia. Entiendo que CHW se basaran en
dicha informacién para determinar las tasas de descuento aplicables para mi cuenta. Entiendo que dar a sabiendas informacién falsa en
este caso puede resultar en un proceso penal bajo las leyes de la Mancomunidad de Virginia.

Acepto reportar cualquier cambio en mis ingresos o tamarfio de familia a CHW antes o en mi proximo contacto o cualquier contacto de
cualquier miembro de la familia con CHW. Sé que se seguira confiando en la informacién que he dado hasta que se cambie. Entiendo
que mi estado de descuento se revisara anualmente y se ajustara de acuerdo con los ingresos y el tamafio de mi familia en el momento
de la revision. Si CHW tiene razones para sospechar que la informacién que he dado es falsa, inexacta o que no he informado
adecuadamente los cambios, CHW pueden iniciar una revisiéon de mi estado. Por la presente informacion a un agente de CHW.

LA SOLICITUD DEBE IR ACOMPANADA DE UNA PRUEBA DE SITUACION FINANCIERA ANTES DE QUE SE APLIQUE EL
DESCUENTO. EL COMPROBANTE DE INGRESOS DEBE PROPORCIONARSE DENTRO DE LOS TREINTA (30) DIAS
POSTERIORES A ESTA VISITA PARA CONTINUAR CON LAS TARIFAS REDUCIDAS PARA OTRAS VISITAS. LA FALTA DE
VERIFICACION RESULTARA EN LA PERDIDA DE TARIFAS REDUCIDAS Y SE LE COBRARA EL PRECIO TOTAL POR SU VISITA.
Mi firma a continuacién indica que toda la informacién que he proporcionado es fiel a mi leal saber y entender.

/ /

Firma (Nombre/Apellido) Fecha

LA SOLICITUD DEBE RENOVARSE ANUALMENTE CON UN COMPROBANTE DE INGRESOS
ACTUALIZADO

NO HAY ESCALA MOVIL DISPONIBLE PARA LOS SIGUIENTES SERVICIOSEI descuento de la
escala movil no se aplica a los siguientes servicios que surgen a peticion de empleadores o partes, que
no sean el paciente: Virginia DOT Physicals




