Solicitud del Programa de Descuento de Tarifas Escalonadas
Nombre del Paciente: _______________________________________  Fecha de Nacimiento: _______________  MRN:__________________
Dirección: ____________________________________________________________________
Ciudad: __________________________ Estado: _________ Código Postal: _______________
Teléfono: ______________________________  Correo Electrónico: ______________________________________
Tamaño del Hogar: ________
Ingreso Anual del Hogar: $__________________
Fuente(s) de Ingreso: _____________________________________________________________
Adjuntar documentación: recibos de pago recientes, formularios W-2 o declaraciones de ingresos.

Certifico que la información proporcionada es precisa y entiendo que es posible que deba volver a presentar la solicitud anualmente o si cambian mis ingresos o el tamaño de mi hogar.

Firma: ____________________________________    Fecha: _______________________

SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO
☐ Tamaño del hogar verificado: ________
☐ Ingreso del hogar verificado: $__________________
☐ Costo aprobado de la visita médica: $__________________
☐ Programa de tarifas escalonadas adjunto en el EHR de AthenaOne

Firma del Gerente de Oficina: _____________________________    Fecha: ________________
Firma de Verificación del Administrador: ___________________    Fecha: ________________
