North Florida

p Pediatrics
Sliding Fee Application

“Este formulario debe estar atestiguado y firmado por un miembro del personal de North Florida Pediatrics”

Tenga en cuenta que esta es solo una aplicacion y que su elegibilidad se determinard segun la politica de descuentos de North
Florida Pediatrics. Esta se basa en el tamano del hogar y los ingresos anuales. Complete todos los campos y presente el
comprobante de ingresos cuando sea necesario. ***SOLO UNA APLICACION POR HOGAR***

Informacién del paciente

Oficina principal: Circule una

Fecha: Lake City - Live Oak - Jasper - Chiefland - Cross City - Starke - Baymeadows - San Marco - Nocatee - Mandarin
Nombre: Segundo Nombre: Apellido:
Fecha de Nacimiento: ¢El paciente tiene alglin seguro médico? Sl () NO ( )

Informacién del Padre/Tutor que completa esta aplicacién.

Nombre: Segundo Nombre: Apellido:

Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Direccion de Facturacion:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Teléfono de casa: Celular: Teléfono del trabajo:

Estado Civil: | Soltero ( ) Casado ( ) | Separado ( ) Divorciado ( ) | Viudo ( )
¢Cuantos miembros hay en el nucleo familiar incluyendo al paciente? Numero Total:

***POR FAVOR, COMPLETE LA INFORMACION DE LOS HERMANOS EN LA SIGUIENTE PAGINA***

Ingresos mensuales totales del hogar
NOTA: Incluye salario, seguro social, pension de jubilacién, manutencion de los hijos y cualquier otra fuente de ingreso.

Tutor/Padre 1: $ / mensual Tutor/Padre 2: $ / mensual

Ingresos totales generales del Hogar: S / mensual

Al firmar a continuacion, reconozco lo siguiente:

Para cumplir con las regulaciones federales y obtener un descuento en mis servicios médicos, North Florida Pediatrics, P.A.,
necesita hacerme preguntas personales. Mis respuestas se mantendran archivadas con estricta confidencialidad. Debo volver a
solicitar el beneficio cada seis meses para determinar si sigo siendo elegible. El tamafio de mi hogar y mis ingresos determinaran
mi elegibilidad para este beneficio, y puedo presentar cualquier comprobante de ingresos (declaracidon de impuestos actual del
hogar, copia de los formularios W-2, recibos de sueldo del tltimo mes, carta o formulario de aprobacién con los ingresos anuales
del SSA/SSI, o cualquier otro comprobante de ingresos del hogar) cuando sea necesario. Afirmo que la informacién
proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Acepto que cualquier informacién engafiosa
o falsificada y/o admisién puede descalificarme para ser considerado en el programa de tarifa variable. Ademas, acepto informar
a North Florida Pediatrics, PA si hay un cambio significativo en mis ingresos. Si obtengo la aceptacion del programa de tarifa
variable conforme a esta solicitud, cumpliré con todas las normas y regulaciones de North Florida Pediatrics, PA. Por la presente,
reconozco haber leido la divulgacién anterior y haberla comprendido.

Firma: Nombre Impreso: Fecha:
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Acuse de recibo de la oferta de solicitud de tarifa variable

Al firmar a continuacion, reconozco que North Florida Pediatrics me ofrecio la posibilidad de solicitar su programa de tarifas
variables. Entiendo que esto es simplemente una oferta y que tengo la opcion de solicitar el programa de tarifas variables o

rechazar la oportunidad de presentar la solicitud

Marque Una: O ACEPTO la oportunidad de aplicar al programa de tarifa variable
O RECHAZO la oportunidad de aplicar al programa de tarifa variable

Firma: Nombre Impreso:

Fecha:

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Nombre de Hermano/a:

Fecha de nacimiento de hermano/a:
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NOTA: Esta pdagina es solo para el personal de North Florida Pediatrics.

OFFICE USE ONLY

Application Reviewed by: (Front Desk Employee):

Date:

Application Verified by: (Billing Dept. Employee):

-

~' Denied / Reason:

Approved

Date:
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