FORMULARIO DE ELEGIBILIDADE PARA TAXA DESLIZANTE

Nome do Paciente:

O First Time

O Renewal

Data de nascimento:

Cuiadador de familia:

Numero de Telefone:

E-mail:

Idioma preferido: [1 English [1 Spanish [ Other:

Tamanho da familia

(Inclua vocé, seu conjuge, filhos e quaisquer dependentes em sua casa)

NOME

DOB Relaciao

Cuidador de familia

Pessoa 2

Pessoa 3

Person 4

Pessoa 5

Renda Anual
Remuneragoes(Salario):
Trabalho por conta propria:

Outras receitas do governo:
Outros rendimentos pessoais:

Renda Anual Total:

Informacdes sobre seguros

A|PA| P AP

[0 Semanal] Quinzenal] Mensal

[0 Semanal] Quinzenald Mensal
(Unemployment, Worker’s Comp, SSI, etc.)
(Aluguéis, Pensoes, Renda de Aposentadoria, etc.)

e Vocé tem aluma cobertura de seguro? L1 Sim [] Nao

e Se sim, nome da seguradora:

e Numero da apolice:

e Vocé esta solicitando o desconto de taxa variavel para servicos nao cobertos pelo seguro?

0] Sim [ Nao

Acordo e Assinatura

Ao assinar este formulario, Certifico que as informagdes fornecidas sdo verdadeiras e corretas. Entendo que:
e Os descontos sdo baseados no tamanho da familia e na renda
e Se eu nao fornecer a documentac¢io necessaria para minha proxima visita, serei cobrado pela taxa

integral

o Este pedido deve ser renovado a cada 12 meses.

e O desconto aploca-se aos servigos no local e ndo cobre servigos ou equipamentos externos.

L1 Recuso o pedido de desconto de taxa variavel

Paciente/Cuiadador de familia

Revised 4/2025

Data de Assinatura




O First Time

O Renewal

FORMULARIO DE ELEGIBILIDADE PARA TAXA DESLIZANTE

Nome do Paciente:
Data de nascimento:

Virar

Requisitos de documentacio do programa de desconto de taxa movel

Para se qualificar para a Tabela de Taxas Variaveis, vocé deve fornecer documentacdo verificavel dentro de 14 dias a partir
de hoje. A documentacao aceitavel inclui pelo menos UM dos seguintes:

e Declaracio de imposto recente

e Seguro Social, Desabilitado, or Declaracdes de beneficios de desemprego
e Se empregado: Os ecibos do ultimo més sdo obrigatérios

e Todos os outros: Declaragdo autenticada necessaria

**Se a documentaciio necessaria nao for fornecida na sua préxima visita, vocé sera cobrado pela taxa
integral.

FOR OFFICE USE ONLY

Guarantor Account Number:

e [ Self-declared first visit

e [ Income verification requested

e [ Income verification not obtained
e [ Income verification obtained

Sliding Fee Discount Applied:
LEVEL: A OB 0OC 0OD

Sources of Income Verification:

[J Form 1040

L] Social Security

1 Form W-2

L1 Disability

L1 Pay Stubs

[ Unemployment Letter
[ Notarized Letter

L1 Other:

Date Obtained:
Revised 4/2025




FORMULARIO DE ELEGIBILIDADE PARA TAXA DESLIZANTE

Staff Signature:

Revised 4/2025

O First Time

O Renewal




