Elija un servicio:

FAMILY O

Practica dental [ HEALTHCARE
Practica familiar |:| OF HAGERSTOWN
Ambos L]

201 S. Cleveland Ave, Hagerstown, MD 21740

Family Healthcare of Hagerstown ha adoptado un Programa de Asistencia Financiera para todos los
pacientes, sin importar la incapacidad de pago. Ofrecemos un descuento de tarifa variable segun el
tamano de la familia y el ingreso familiar total. El ingreso maximo actual por familia se puede
obtener llamando al Consejero de Inscripcion/Extension al 301-393-3467.

Complete totalmente ambos lados de esta solicitud, firme el formulario y devuélvalo con los documentos
requeridos a:
Family Healthcare of Hagerstown
Atencion: Consejero de inscripcion/Extension
201 S. Cleveland Ave
Hagerstown, MD 21740

Tenga en cuenta que la informacion brindada en esta solicitud es valida por un afo. Los pacientes
son responsables de completar una nueva solicitud antes del vencimiento de su solicitud actual.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento
Direccidn No. de SS
Ciudad Estado Codigo postal # teléfono celular/casa
¢Cuanto tiempo ha estado en esta direccion? Numero de personas en el hogar
Haga una lista con los nombres de los miembros del hogar: Relacién

(Indique los miembro del hogar que sean dependientes. El dependiente se define como alguien que figura en su formulario de impuesto
federal sobre la renta)

Estado civil: ___ Casado ___Soltero __ Divorciado ___ Separado ___ Viudo
Lugar de empleo del paciente ¢Cuanto tiempo ha estado trabajando alli?
Empleo del conyuge/otro empleo ¢Cuanto tiempo ha estado trabajando alli?

Otro empleo

¢Estd desempleado? Si No En caso afirmativo, érecibe ingresos por desempleo? Si No
En caso afirmativo, é¢de qué estado recibe beneficios de desempleo? _ MD, _ PA, _ WV
¢Es usted elegible para asistencia médica? Si No Puede ser elegible si esta: discapacitado, tiene

hijos en la familia menores de 18 afios o estda embarazada.

En caso afirmativo, ¢ha solicitado asistencia médica? __Si__ No En caso afirmativo, en qué estado: MD, PA, WV

En caso afirmativo, écudl fue el resultado? __Aprobado _ Denegado Si fue denegado en los uUltimos 90 dias,
ID de Medicaid # adjunte una copia de la carta de rechazo.

ASEGURESE DE COMPLETAR AMBOS LADOS DEL FORMULARIO

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera como Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe fondos a través de Salud y Servicios Humanos (HHS) y es un
concesionario bajo 42 U.S.C. 254b. FHH tiene Servicios Federales de Salud Publica (PHS) considerados un estado relacionado con ciertas reclamaciones de salud o relacionadas con la
salud en virtud de 42 U.S.C. 233 (g)-(n). Esto incluye reclamos de negligencia médica para si misma y sus individuos cubiertos. FHH es una organizacion sin fines de lucro bajo la seccion
501(c)3 del Cédigo del IRS. Esta institucidon es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.



Estado de ingresos:

Salario bruto mensual $ Ingresos del cényuge/otros $
Salario bruto mensual $ Seguro social $
Desempleo $ Discapacidad $
Otros ingresos $ Manutencion infantil $
Ingresos de inversion $ Pensidn $

Total de ingresos familiares anuales $

* Se requiere comprobante de ingresos. La solicitud no se procesara a menos que se proporcionen
los siguientes documentos:
Talones de pago de los ultimos 30 dias
Estados de cuenta de compensacion por desempleo
Estados de cuenta de pensiones
Estado de cuenta de discapacidad
Estado de cuenta de manutencion infantil
Estado de cuenta de pension alimenticia
Estado de cuenta de seguro social
Ganancias de trabajo por cuenta propia para negocios
Formulario 1040 de impuesto federal sobre la renta, actual y firmado No presenté impuestos __
Si no hay ingresos, explicacidon de como se pagan los gastos de subsistencia. Si alguien mas lo esta
ayudando, esa persona debera escribir una declaracién. La declaracién debe incluir la firma de la
persona que hace la declaracion, la fecha y el nUmero de teléfono donde se pueda localizar.

Certifico que la informacion proporcionada en esta solicitud es verdadera y completa y se puede verificar su
exactitud. Entiendo que la falsificacion intencional y la omisidn de informacidon contenida en esta solicitud
resultara en la negacién de la asistencia financiera.

Firma del solicitante Fecha

Autorizo a FHH a enviar informacion financiera proporcionada por mi y obtenida de otras organizaciones a
Meritus Medical Laboratory y/o Quest Diagnostics para determinar la elegibilidad para el programa de
asistencia.

Firma del solicitante Fecha

To Be Completed by FHH — Do Not Write Below This Line (Para ser completado por FHH - No escriba debajo de esta linea)
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