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Solicitud de Descuento Variable
	Es la política de Covered Bridge Healthcare de St. Joseph County, Inc., para proporcionar a todos los pacientes que buscan servicios de atención médica que serán atendidos independientemente de su capacidad de pago. 
Se ofrecen descuentos según el tamaño de la familia y los ingresos anuales.
El descuento se aplicará a los cargos que incluyen la visita, los laboratorios, las inyecciones o los servicios prestados adicionales en la fecha del servicio.
Los aplicantes deben proporcionar al menos un documento de verificación de ingresos para determinar el ingreso bruto anual.
Este formulario debe completarse cada 12 meses o si cambia su situación financiera.

	

	Nombre del Aplicante
__________________________________________________

Nombre de todos los Miembros de la familia 
Si otro miembro de la familia también solicita el descuento, utilice la casilla de verificación.
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
	Fecha de Nacimiento
_______________________

Fecha de Nacimiento


_______________
_______________
_______________
_______________
_______________
_______________

	Ingresos (Consulte las pautas de ingresos)
Miembro de la Familia con ingresos 


____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________
	
Tipo de Ingresos


______________________

______________________

______________________

                                    Total:
	Ingresos 
(semanal/quincena/mensual/anual) 

$_______________

$_______________

$_______________

$_______________
	 Deducción
(ex: manutención infantil)

$________________

$________________

$________________

$________________


	Certifico que la información anterior sobre el hogar y los ingresos es correcta:

Firma del aplicante:______________________________________       Fecha: ___________________________


	Office Use Only
Outreach Appointment: ________________________________________________   If no please note why

_______________________________________________________________________________________

Verification Checklist
Identification/Address: Driver’s license, utility bill, employment ID, or other            Yes                 No
Income document verfication                                                                                              Yes                 No
Insurance: Insurance cards                                                                                                   Yes                 No
Total annual income: _________________________    Family Member Count: ________________________
Office Signature: ______________________________________    Date: _____________________
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Verificación del Documento de Ingresos y las Pautas para Miembros de la Familia

Los descuentos se basarán únicamente en los ingresos y el tamaño de la familia. 
1. Pautas para Miembros de la Familia:
· Los aplicantes casados ​​que viven en la misma casa con los niños deben completar una aplicación.
· Los adultos que viven en la misma casa, pero no están casados, deben completar aplicaciones separados y proporcionar documentación separado.
· Los adultos que están casados, pero no viven juntos, completan aplicaciones separados.
· Los aplicantes menores de 21 años, que no estén empleados, que vivan con sus padres y presenten su propia declaración de impuestos sobre la renta pueden incluirse en la solicitud de los padres.
· Los aplicantes mayores de 21 años, estudiantes de tiempo completo y que no presenten su propia declaración de impuestos sobre la renta pueden incluirse en la solicitud de sus padres.
· Las personas con discapacidades mentales o físicas deben incluirse en la aplicación del cuidador.
· Los niños de crianza (menores de 18 años) deben incluirse en la aplicación de su cuidador.
· Los hijos dependientes solo se pueden utilizar en la aplicación de uno de los padres. Ese padre es con quien residen.
· Los padres mayores que viven con hijos adultos deben completar su propia aplicación.
· Las circunstancias especiales no identificadas anteriormente se revisarán caso por caso.
2. Información de Ingresos:
· Los aplicantes que excedan el 200% de las pautas federales de pobreza actuales serán responsables de todos los cargos. Además, los solicitantes que no deseen cumplir con la verificación del documento de ingresos o que decidan no aprovechar el descuento móvil mediante una exención de rechazo serán responsables de todos los cargos. Los cargos incluyen la visita, los laboratorios, las inyecciones o los servicios prestados adicionales en la fecha del servicio.
· Los ingresos familiares del aplicante se calcularán según el monto bruto y no el ingreso neto. Estos son los ingresos antes de las deducciones que se muestran como ingresos brutos en los talones de cheques. Todos los ingresos de todos los miembros calificados del hogar deben enumerarse y calcularse para llegar al ingreso anual.
· Los aplicantes deben proporcionar al menos uno de los siguientes para la verificación del documento de ingresos para determinar el ingreso bruto anual (ingresos antes de las deducciones):
a) Formularios de impuestos procesados ​​o más recientes
b) [bookmark: _Hlk49507633]El Retiro y/o pensiones de la Seguridad Social
c) Beneficios de los Veteranos
d) Compensación del Trabajadores
e) El Retiro Ferrocarril
f) Compensación por Desempleo
g) Bienestar/Asistencia Pública
h) Pagos de Manutención o Pensión Alimenticia
i) Ingresos por Alquiler
j) Otros incluyen beneficios de huelga, estipendios de capacitación / educación, dividendos o ingresos por intereses, regalías, recibos de herencias o fideicomisos, ganancias de juegos de azar / lotería, fondos fiduciarios, dinero recibido de otras personas para gastos de subsistencia o a cambio de servicios (ex: cuidando de niños).
· Las personas que trabajan por cuenta propia deberán presentar detalles de los ingresos y gastos de la empresa durante los últimos tres meses. Debe estar disponible la información adecuada para determinar la elegibilidad para el programa.
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Formulario de Rechazo y Autodeclaración
	     Renuncia de Rechazo

Se me ha dado la oportunidad de solicitar un descuento de tarifa variable.
NO DESEO APLICAR AL PROGRAMA DE DESCUENTO VARIABLE.

Elijo que se me asigne la DIAPOSITIVA E. Elijo no aprovechar el descuento de tarifa variable.


Firma de Paciente: ___________________________________    Fecha: _____________________


	

	     Autodeclaración de Ingresos

Por favor complete la información a continuación solo si no tiene otra forma de documentar sus ingresos. Seleccione las casillas que correspondan y responda todas las preguntas. Si no completa esta información, se rechazará su aplicación para el programa de descuento de tarifa variable.

           Yo recibo cheques                                             Yo no recibo talones de pago
           Yo no recibo cheques                                       Yo no puedo obtener una carta de mi empleador
           Yo no tengo ingresos                                  Explica porque: ________________________        

Mi ingreso de dinero es: $______________ Con qué frecuencia?:       Semanal           Quincena
                                                                                                          Otro: _________________
Declaración de Certificación del Paciente:
Certifico que no tengo otra prueba de mis ingresos y que la información anterior es correcta.
Entiendo que esta información se utilizará para determinar la elegibilidad para el Programa de Descuento Variable. Entiendo que, si se determina que la información anterior es fraudulenta, tendré que pagar el 100% de mi factura médica en cada fecha de servicio.

Firma del Paciente: ___________________________________    Fecha: _____________________


	

	Office Use Only
I certify that I asked the applicant/patient about all the sources of income received by the household and before using this form, used best efforts to obtain other posssible sources of documentation. The information reported on this form was provided solely by the applicant/patient and reflects the income of the applicant/patient reported to me.

Office Signature: ___________________________________    Date: _____________________
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