COASTAL HEALTH ALLIANCE

 FORMCHECKBOX 
Point Reyes Community Health Center      FORMCHECKBOX 
 Bolinas Community Health Center      FORMCHECKBOX 
Stinson Community Health Center

CALIFICACION PARA PROGRAMAS

Nombre del


    Fecha de









Paciente

                  Nacimiento

Domicilio  y Código Postal


Teléfono
_______________________
     ____________
_______________________________
____________

Nombre del Empleador o Fuente de Ingreso  _______________________________________________
Número de Seguro Social del Paciente _________________________




Fecha de

Relación con el


Fuente de Ingreso

Miembros de su Hogar

Nacimiento

Paciente

2_____________________
   ___/__/_____
 _______________________
    ____________________

3_____________________
   ___/__/_____
 _______________________
     ___________________

4_____________________
   ___/__/_____
 _______________________
     ___________________

5_____________________
   ___/__/_____
 _______________________
      ___________________

6_____________________
   ___/__/_____
 _______________________
      ___________________

Ingreso total bruto por mes de su hogar: ____________   # de miembros en su hogar __________

​​​​​​​​​​​​​​For Office Use Only:

Programs Screened for:
□ MEDI-CAL      □ CHDP    □  FAM-PACT  □ CDP   □  COVERED CALIFORNIA  

□ KAISER KIDS
Program patient must apply for: ______________________________________________

Program Previous Applied for ______________________ Date Denied ______________

Share of Cost___________________________________________________

Clinic Staff_____________________________  DATE_________________________

COASTAL HEALTH ALLIANCE

 FORMCHECKBOX 
Point Reyes Community Health Center      FORMCHECKBOX 
 Bolinas Community Health Center      FORMCHECKBOX 
Stinson Community Health Center

CALIFICACION PARA NUESTRO PROGRAMA DE TARIFAS REDUCIDAS
Para postular a este programa usted debe proporcionar prueba de ingresos y firmar esta declaración .  Toda la información para este programa voluntario es confidencial.  Si usted decide no completar esta solicitud (y/o proporcionar la documentación requerida) usted puede ser nuestro paciente con tarifas normales y pagar al momento de su visita 

Usted debe proporcionar prueba de ingresos dentro de 30 días de la fecha de la solicitud para que califique para nuestro programa de tarifas reducidas en el futuro.  Este beneficio es válido por 12 meses y debe ser renovado anualmente.

DOCUMENTACION DE UN MES DE CUALQUIERA Y TODAS ESTAS FUENTES DE INGRESO:

	Talón de cheques de ingresos menos de 60 días
	Manutención infantil

	Carta firmada por su empleador (pago en efectivo)
	Estado de cuenta de ingresos de interés/dividendos

	Talón de cheque de compensación de trabajadores, seguro social, desempleo  o pensión 

	O declaración jurada (vigente) de impuestos


DECLARACION JURADA

Entiendo que la atención médica que recibo hoy puede ser facturada a 100% del costo.  También entiendo que es mi responsabilidad  proporcionar prueba de ingresos de mi familia.

Si este  ingreso está dentro del límite del programa de tarifas reducidas, es posible que los cargos sean reducidos.  Tambien entiendo que puedo aplicar nuevamente si mis circumstancias financieras cambian.

Certifico bajo pena de la ley que la información que he proporcionado es correcta.

	
	
	


Firma del Paciente o Persona Responsable 

Nombre Personal Autorizado

Fecha
For Office Use Only:
	Approved:_____  Denied _____ 30 Day Eligibility_______Additional Information Requested Due_______.       By:_________                                                                    Additional Information Received date_________
                                                                                           List Items Received:______________________
                                                                                           ______________________________________
Sliding Fee Scale             See Federal Poverty Income Level Guidelines                                                                
Medical Category:            A                   B                   C                 D                  E
Mental Health Category:     A                   B                   C                 D                  E 

Acupuncture Category:      A                   B                   C                 D                  E
Dental Category:             A                   B                   C                 D                  E 

Entered into Computer: ____/_____/_____  By:________ Patient Account Number :___________________

	Comments/Notes:



2/27/2019 updated
