Aplicacion de Asistencia Financiera Confidencial

Nombre de Paciente: Es necesario que hagamos preguntas personales para darle un descuento en
nuestros gastos médicos. Esta informacion sera archivada en nuestro centro
Direccién: con estricta confidencialidad. Su ingreso anual del hogar se utilizara para
calcular el nivel de su pago.
Ciudad, Estado, Cddigo Postal: Numero de personas que viven en su hogar?
Le gustaria obtener informacion adicional sobre el Osi O No
Teléfono (un circulo): Casa/ Movil/ Trabajo/ Otra: intercambio de seguro de salud?

___ Tiene Medicaid? O Si O No
hechalceNacm)ento: Tiene Medicare? O Si O No
Namero de Seguro Social: Tiene Asistencia de los Veteranos (VA)? O Si O No

Tiene Seguro Medico? O Si O No

éEsta aplicando para el programa de asistencia (OBO) relacionada con el embarazo? [ Si [ No

éEsta solicitando asistencia integral relacionada con la salud para servicios como la acupuntura, el ahuecamiento, etc.? OSi ONo

Cual es tu estado civil? [0 Soltero [ Casado O Viudo [0 Divorciado [ Separado
éUsted es cuidadana Estadounidense? asi 0O No Lugar de naciminento (Estado o pais):
éUsted es residente permanente? OSi ONo # de tarjeta de Residencia: Fecha de emision:
El ingreso bruto anual antes de impuestos debe incluir todas las fuentes de ingresos. (salarios, seguro social, desempleo, ingreso de bienes, pensiones, manutencién de los hijos)
Si usted no tiene ingresos, por favor iniciales aqui. (Formas adicionales tendra que llenar.)
Empleador Fecha de Inicio Horas/ [ cada hora Ocada2 O

Semana S pagado [ Salario [ Semanal semanas  Bimensual [0 Mensual
Empleador Fecha de Inicio Horas/Se O cada hora Ocada2 0O

mana S pagado [ Salario [ Semanal  semanas Bimensual [ Mensual
Empleador Fecha de Inicio Horas/Se O cada hora Ocada2 0O

mana S pagado [ Salario [J Semanal semanas  Bimensual [ Mensual
Empleador Fecha de Inicio Horas/Se [ cada hora Ocada2 O

mana S pagado [ Salario [0 Semanal semanas  Bimensual [ Mensual

éRecibe algt'm ingreso de cualquiera de las siguientes fuentes, y si es asi, écuanto por mes?

Fuentes Ta Su esposa Tus niiios Otra persona Fuentes totales

Seguridad Social/ Pension

Asistencia publica

Desempleo/ Compensacion de trabajadores

Estampillas para Alimento

Propiedades en alquiler

Intereses

Manutencion de Menores/ Pension Alimenticia Recibida

Otros ingresos (especificar)

Porfavor Indique su c6nyuge y / o cualquier dependiente de impuestos que vivan en el hogar. (Use una hoja de papel adicional si es necesario)

Nombre: Fecha de Nacimiento: Relacion con el Paciente:
1.

2.

3.

4.

5.

6

1. Yo certifico que la informacion proporcionada aqui es veridica, completa y precisa.

Yo doy a Family Medicine Health Center permiso para compartir esta informacion con otras organizaciones, los otorgantes o proveedores (y sus auditores)
que proporcionan servicios con descuento para mi a peticion del Family Medicine Health Center. Ejemplos de tales organizaciones son Programa para
Asistencia de Medicamentos para el Paciente, redes de referencia, laboratorios, servicios de imagenes médicas, o los médicos especialistas, etc.

Entiendo que proporcionar informacion falsa me puede excluir de descuentos en el Family Medicine Health Center. Me puede cobrar por cualquier descuento
que he recibido con informacion falsa. Entiendo que debo proporcionar la verificacion de los ingresos, la asistencia financiera, dependientes, estados de
cuenta bancarios, pago de cupones para alimentos y declaraciones de impuestos si procede.

Entiendo que si me aprueban para el Programa de Asistencia Financiera, estara vigente durante 12 meses a partir de la fecha de aprobacion. Notificaré de
inmediato a Family Medicine Health Center si mi situacion financiera cambia (es decir, cambio en el tamafio de la familia, cambio de empleo, nuevo empleo,
calificacion para otra asistencia, etc.). Si necesito ayuda después de 12 meses, entiendo que debo solicitar de nuevo el Programa Asistencia Financiera
presentando una nueva aplicacion con nuevos documentos de apoyo.

Paciente °/ Guardian Firma: Fecha:

INSTRUCCIONES EN OTRO LADO




N

Instrucciones de Aplicacion

Las aplicaciones pueden ser completadas y submitidas en https://secure.fmridaho.org/portal/default.aspx
Sélo use un lapicero de tinta azul oscuro o negro al rellenar la aplicacién.
Llene la aplicacion por completo y regrese toda la documentacién dentro de 10 dias a Family Medicine Health

Center.

Usted puede dejar esta aplicacién en cualquiera de nuestras clinicas, asi como por correo o por fax a: #208-322-7018

Family Medicine Health Center
Financial Assistance Coordinator

777 N Raymond St, Boise, ID 83704

Si un campo y / o una seccion no aplica a usted, apunte "N / A". Las aplicaciones incompletas no se procesaran
hasta que se haya proporcionado toda la informacién necesaria para procesar la aplicacion.
Los descuentos seran basados en el ingreso de familia/hogar y en el tamafio de familia.

La familia es definida como:

a. Definicion de familia es limitada a conyuge y / o dependientes ("hijo calificado" o "pariente calificado")
segun las definiciones del IRS en el Titulo 26, Seccién 151-152 del cédigo tributario. (Cualquier persona que

usted incluya en sus taxes)

6. Si tiene preguntas, comuniquese con nuestra Coordinadora de Asistencia Financiera al 208-514-2500 ext. 3465

Copias de los documentos que se deben entregar con la aplicacion incluyen :

1. Una copia valida de tarjeta de identification o licencia de conducir.

2. Siesta solicitando asistencia relacionada con el embarazo (OBO), las solicitantes que podrian ser elegibles para
aplicar para Medicaid deben proporcionar una carta indicando que se le negdé el medicaid.

3. Una copia de cualquier y todos los ingresos recibidos por todos los miembros del hogar (ambos adultos y nifnos)
tendra que ser revelada y verificada en la aplicacién. Ver tabla abajo.

4. Para todos los adultos en el hogar que no estan trabajando se necesitara una carta explicando porque no tienen

empleo.
v | Tipo de Ingreso Verificacion Necesaria
Sin Ingresos Firme el formulario llamado “"AUTODECLARACION DE LOS INGRESOS DEL HOGAR" y la(s)

persona(s) quien le este proporcionando asistencia tendra(n) que llenar el formulario llamado
“DECLARACION DE CONTRIBUCION SUPLEMENTARIA”

Ingresos de Empleo

Copia de salario/talones de cheque de los dltimos 30 dias o una carta escrita por su empleador
indicando su salario/pago por hora y las horas por semana esperadas de trabajo.

Ingresos de Empleo Propio
(trabajadores por cuenta propia)

Declaracién de Ganancias y Pérdidas de los ultimos 3 meses y los impuestos del afio mas
reciente.

Compensaciéon por Desempleo

Beneficios de desempleo en la forma de una determinacién de elegibilidad o un resumen de
pago de beneficios (se debe ver la cantidad de beneficio restante o semanas restantes del
beneficio)

Compensacién del Trabajador

Beneficios de compensacidn del trabajador en la forma de determinacion de elegibilidad o
resumen de pago de beneficios

Seguro Social

Estado de cuenta bancaria o carta de determinacion de seguro social de los ultimos 30 dias

Seguridad de Ingreso Suplementario

Estado de cuenta bancaria o carta de determinacion de seguro social de los ultimos 30 dias

Asistencia Publica

Estado de cuenta bancaria o carta de determinacidn de los ultimos 30 dias

Pagos de Veteranos

Declaracién bancaria o carta de determinacion de pagos de veteranos de los ultimos 30 dias

Beneficios del Superviviente

Estado de cuenta bancaria o carta de determinacion de beneficios de sobrevivente de los
ultimos 30 dias

Pensiones o Ingresos de Jubilacion

Estado de cuenta bancaria o estado de cuenta de Pension o Retiro de los ultimos 30 dias

Fondos de Ahorros o Cuenta de Cheques

Estado de cuenta de los ultimos 30 dias

Intereses y / o Dividendos

Estado de cuenta bancario o la declaracién de interés de los Gltimos 30 dias

Renta, Regalias, Fideicomisos

Estado de cuenta de los Gltimos 30 dias

Ingresos de Propiedades

Estado de cuenta de los Gltimos 30 dias

Asistencia Educativa( Ayuda Financiera,
Becas, Prestamos)

Declaracién bancaria que demuestre el reembolso de depdsito directo recibido de la escuela o
hoja de informacion del préstamo/beca del estudiante. Esta hoja mostrara el total de
préstamo(s) y / o beca(s) recibidas y los gastos de colegiatura para el semestre /afio actual.

Pensidn alimenticia

Estado de cuenta de los ultimos 30 dias

Manutencion de los hijos

Historia de manutencién de los hijos del “Department of Health and Welfare” ( Departamento de
Salud y Bienestar) de los Ultimos 5 pagos aun que no se halla recibido pago.

Asistencia de fuera del hogar o de
fuentes diversas.

Haga que la(s) persona(s) quien estd proporcionando la asistencia llene la “DECLARACION DE
CONTRIBUCION SUPLEMENTARIA”

Beneficios no monetarios (estampillas de
alimentos y subsidios de vivienda) N0 cuentan

No se necesita la verificacion

APLICACION EN OTRO LADO




FAMILY MEDICINE HEALTH CENTER

AUTODECLARACION DE LOS INGRESOS FAMILIARES

Yo, Entiendo que la cantidad cobrada por los servicios
FMHC depende de mi ingreso familiar. Entiendo que el ingreso familiar incluye mis ingresos y los
ingresos de todos los miembros de la familia que viven conmigo.

Entiendo que los "ingresos" incluye, pero no se limita a:

® pago o salarios

e propinas

¢ beneficios de desempleo

¢ beneficios de Seguro Social

¢ beneficios del Salud y Bienestar

« discapacidad, compensacion al trabajador u otros pagos por una dafio/herida o enfermedad
* retiro o beneficios de una pension

* pension alimenticia o pagos de mantencion de nifios

® seguros o anualidades pagadas a mi

¢ intereses o dividendos de cuentas de ahorros o inversiones

* Los ingresos de alquiler o de otros ingresos de un negocio

¢ Los ingresos por concepto de regalos, patentes, los juegos de azar, sorteos o premios de loteria
¢ herencias, donaciones y subvenciones

Entiendo que si los miembros de mi familia tienen alguno de estos tipos de ingresos, debo decirle al
trabajador de elegibilidad de ellos e incluir el ingreso en la estimacién. También entiendo que si
proporciono informacién falsa voy a ser descalificado del Programa de descuento Asistencia Financiera
del FMHC y todos los cargos se pagaran en su totalidad inmediatamente. Declaro que mi ingresog
estimado anual para el hogar es S

AL FIRMAR ESTA FORMA, YO CERTIFICO BAJO PENA DE PERJURIO BAJO LAS LEYES DEL ESTADO DE IDAHO
QUE LA INFORMACION ESTOY PROPORCIONANDO ES VERDADERA Y CORRECTA.

Nombre del Solicitante/Guardian (impreso):

Fecha:

Firma del Solicitante/Guardian:
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FAMILY MEDICINE HEALTH CENTER

Declaracion de Contribucion Suplementario
Para los Programas de Asistencia Financiera FMHC

Este formulario debe ser COMPLETADO y FIRMADO por la persona que ayuda al
solicitante. Se requieren Declaraciones Contribucion Suplementarios adicionales para cada
individuo que proporciona asistencia al solicitante.

Nombre completo del Solicitante: # Telefono: (__) -

Le proporciono el Solicitante un lugar para vivir, sin costo alguno para el solicitante, que
esta valorado en $ por mes.

*** Tenga en cuenta, que el valor de la vivienda debe reflejar el valor justo en el
mercado por el espacio proporcionado al solicitante.

Le proporciona el Solicitante con la asistencia financiera (efectivo, cheque, etc.) que se
utilizara aplicada a los gastos de vivienda por la cantidad mensual de $ .
*** Tenga en cuenta, que el valor de la vivienda debe reflejar el valor justo en el
mercado por el espacio proporcionado al solicitante.

Proporciono alimentos o asistencia financiera (efectivo, cheque, etc.) que se aplicard a
los gastos de comestibles en la cantidad mensual de $

Proporciono pagos del coche o la asistencia financiera (efectivo, cheque, etc.) que se
aplicara a los pagos del coche en la cantidad mensual de $

Proporciono pagos con tarjeta de crédito o asistencia financiera (efectivo, cheque, etc.)
que se aplicara a los pagos de tarjeta de crédito en la cantidad mensual de $

Proporciono pagos de servicios publicos o la asistencia financiera (efectivo, cheque,
etc.) que se aplicara a los pagos de servicios publicos mensuales de la siguiente manera;

Electricidad: $ Gas: $ Agua: $ Basura: $ Alcantarilla: $

Proporciono pagos telefénicos o asistencia financiera (efectivo, cheque, etc.) que se
aplicara a los pagos de teléfono en la cantidad mensual de $ .

Proporciono los pagos de atencion médica o asistencia financiera (efectivo, cheque, etc.)
que se aplicara a los pagos de el cuidado de salud en la siguiente manera;

Hospital: $ Dental: $ Prescripcion: $ Atencién Primaria: $
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FAMILY MEDICINE HEALTH CENTER

Proporciono asistencia miscelanea financiera (efectivo, cheque, etc.) a la solicitante en la
cantidad mensual de $

Ofrezco articulos de higiene personal o asistencia financiera (efectivo, cheque, etc.) que
se aplicara a los elementos de higiene personal en la cantidad mensual de $

Yo Proveo 0 ayuda financiera (efectivo, cheque, etc.)
para ser aplicado a por la cantidad mensual de $

Por la presente certifico que la informacidn que aparece arriba es verdadera y correcta.
Yo entiendo que el Solicitante esta solicitando ayuda financiera a través del Programa de
Asistencia Financiera FMHC y que la informacion falsificada podria tener consecuencias
financieras para el Solicitante incluyendo la terminacion de la ayuda financiera anterior y
del futuro.

Nombre Impreso:

Firma:

Fecha: # de Teléfono: ( ) -

Direccion:

Relacioén con el Solicitante:

777 N Raymond | Boise, ID 83704 | tel 208.514.2500 | fax 208.375.2217 | www.myfmhc.org
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