-

WYH ofrece a todas las familias e individuos acceso a su programa de escala de tarifa variables (Sliding Scale Fee en inglés) Los
descuentos dependen de tamaiio de la familia y de los ingresos. El Descuento de la tarifa mdvil se aplicard a la mayoria de los
servicios proporcionados en Whitney Young Health. Servicios proporcionados por otras organizaciones, como pruebas
sanguineas, recetas de medicamentos, especialistas, laboratorios dentales o servicios similares, no aplique a este programa.

Escala De Tarifa De Deslizamiento Para Asistencia Financiera

O Si decide solicitar el programa de descuen to por tarifa variable, por favor marque la casilla.

La inscripcion de Escala De Tarifa descuento es valido por doce (12) meses desde la fecha en que se complete la solicitud. La
informacion utilizada para determinar su eligibilidad debe actualizarse cada doce (12) meses.

Informacién De La Familia/Hogar

Indique los nombres legales completos de los miembros de la familia. Los miembros de familia son: El solicitante, el cényuge
e hijos del solicitante, otras personas que viven con el solicitante, con o sin parentesco, y califican como dependientes para
efecto de los impuestos y las fechas de nacimientos. Si no hay ingresos, introduzca cero.

Enumere los ingresos procedentes de todas las fuentes, que pueden incluir salarios/ingresos por empleo, propinas, salarios por
trabajo por , Auténomo por desempleo, indemnizaciones por accidentes en los ingresos procedentes de todas laborales,
Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSl), asistencia publica, pagos a veteranos, prestaciones por jubilacidn,
prestaciones por supervivencia, ingresos por pensiones o jubilacidn, desembolsos de fondos fiduciarios, becas de formacidn,
becas, subvenciones y cualquier otra forma de ayuda econédmica. No se incluyen las prestaciones no monetarias, como los
cupones de alimentos.

Nombre legal: Fecha de Relacidn: Ingresos $: éCon que Fuente de Ingresos:
Nacimiento: frecuencia?
Semanal/ Quincenal/
Mensual / Anual

FOR OFFICE USE ONLY-Solo para el uso interno

Total # of Household Members Total Gross S Frequency of

Family Size: Household Income: Household Income:
Declaracion Jurado:
Al Firmar este formulario, afirmo que el tamafio de mi familia y los ingresos enumerados son verdaderos y a lo mejor de mi
conocimiento. Certifico que mi hogar y los miembros de mi familia dependen exclusivamente de esos ingresos. Certifico que
estoy informado y consiento que la recualificacién anual constituye condicidén necesaria para la continuidad de elegibilidad.
Entiendo que es mi responsabilidad informar al Whitney Young Health sobre cambios en la informacidn indicad. También soy
consciente de que esta informacidn se revisa y se basa en las Directrices Federales de Pobreza, publicadas anualmente por el
gobierno federal. Los pagos deben realizarse en el momento de servicio, conforme a la politica de Whitney Young.
Imprenta el Nombre de paciente: (Paciente) Fecha de nacimiento:

Imprenta el nombre de persona autorizada para dar el permiso para revelar informacién: |Relacién al paciente:

Firma De paciente o represente legal: Fecha:

FOR OFFICE USE ONLY-Solo para el uso interno
Level of Discount: 1 Nominal fee only (Slide 100) [ Slide 125 [ Slide 150 ] Slide 175
1 Slide 200 [1 999 Full Responsibility/Does not Qualify for Slide RYAN WHITE ONLY: [1 Slide 300

Valid: From: To: Staff Name/Date:




