United Health Centers

of the San Joaquin Valley

Solicitud de Tarifa Subsidiada
Certificacion de Elegibilidad del Cliente

1. Por favor, responda a toda las preguntas con letras de molde.

Yo comprendo que United Health Centers, recibe fondos federales bajo la Seccion 330 de la ley Public Health Services Act para ayudar a
subsidiar el costo de servicios a pacientes cuyo ingreso bruta documentado esté por debajo del 200 por ciento del nivel de pobreza federal
actual para el tamafio de la familia de dicho paciente.

Yo comprendo que estos subsidios son solamente para los pacientes quo retinan los requisitos de elegibilidad y que los reglamentos federales
requieren que United Health Centers, certifique anualmente mi elegibilidad para recibir servicios subsidiados y que documente esta certificacion
en mi registro permanente.

Yo estoy de acuerdo en informar a United Health Centers sobre cualquier cambio en mi estado de ingresos/aseguranza incluso, si obtengo aseguranza
de partidos terceros, Medi-Cal, Medicare y/o cual quier plan de seguro medico o farmacéutico que pueda hacer que se termine mi elegibilidad para el
subsidio.

Yo comprendo que los reglamentos federales exigen que United Health Centers cobre por lo menos una tarifa nominal por los servicios prestados.

Yo comprendo que soy responsable por todos los cargos. En el futuro, United Health Centers puede recusarse a proveer servicios médicos que
no sean de emergencia. Conociendo estas limitaciones Yo, por medio del presente documento solicito servicios médicos subsidiados en United
Health Centers.

II.  Anote inmediatamentelos miembros de la Ingreso Bruto Mensual
. . Parentesco con | Fecha De Fuente del . .
familia que viven con Ud. y que son .. . Seguro Social (antes de impuestos o
. . . Ud Nacimiento ingreso
mantenidos con el ingreso familiar. descuentos)
USTED

Ingreso Bruto
Mensual Total:

III. Cobertura Financiera para Cuidado de la Salud

B. ¢Declaran a Ud. como dependiente, o es casado y sus padres o

A. Tiene Ud. algo de lo siguiente: conyuge tienen seguro médico particular?

Si No Si No Si No  Sirespondi6 Si, especifique la cobertura:

(| L] Militar (I O Seguro Médico U 0

0 [0 Plan de Salud Prepago 0 0 Medi-Cal C. Sirespondio Si, a alguno de los items en a A o B, explique

Servicios de Salud para Adulto Médicamente por qufé los fondos de tarifas con subsidio son necesarios para
U [J  Estudiantes t ] Indigente este cliente:
U U Seguro Dental
D. (Alguna vez solicito Medi-Cal? Si No

U (]

IV. Med. Rec. #

United Health Centers, se reserva el derecho de inspeccionar su declaracion de impuestos y/o declaracion de salario para los periodos anteriores,
bajo pedido. Se requiere que las personas que ganen propinas sometan una prueba de promedio de propinas o de la declaracion de impuesto.

Su ingreso bruto anual documentado es $ El tamafio de su familia documentado es:
Por lo antedicho Ud. califica para $ $ $ $ de copago hasta:
Medico Dental Optometria Quiropractica

Toda la informacion que yo provei a United Health Centers es verdadera y correcta, conforme a mi mejor saber y entender. Yo entiendo que la falsificacion de informacion
puede constituiré un delito federal. Y también Yo doy mi consentimiento para que mi informacion pueda ser compartida en propositos de auditoria e investigaciones con
fabricantes de medicamentos que nos proveen productos de descuento o gratis.

Firma del Paciente Fecha
I certifico que este cliente es (marque uno) [ Eligible []No es Elegible participar del programa de servicios de tarifa subsidiada: hasta
Firma del Representante de la Agencia Fecha
Supervisor/Manager Fecha

Adjunte la Prueba de Verificacion de Ingresos
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United Health Centers

of the San Joaquin Valley

Programa de Reduccion de Cargos de United Health Centers

Gracias por solicitar el programa de reduccién de cargos de United Health Centers. El objetivo de
nuestro programa de reduccion de cargos es ofrecerles a nuestros pacientes acceso de bajo costo a
servicios médicos, dentales y de farmacia. Luego de presentar la solicitud para el programa de
reduccion de cargos, nuestro personal hara una evaluacion de los ingresos suyos y de su familia
inmediata, y de otras opciones de pago que pueden estar disponibles, como Medi-Cal o Medicare.

Si usted califica para el programa de reduccion de cargos, recibira los siguientes servicios a una tarifa
con descuento:

» Visitas a proveedores médicos

* Analisis de laboratorio

* Radiografias

* Servicios de salud mental

* Visitas dentales para la mayoria de los servicios dentales

* 70% de descuento en medicamentos recetados

* Visitas de Optometria para la mayoria de los servicios de optometria
» Visitas al Quiropractico

En este paquete, encontrara la solicitud que debera completar para el programa de reduccion de
cargos y lo que necesita para calificar para este programa. Es muy importante que proporcione toda
la informacion solicitada a nuestro personal para procesar su solicitud en forma oportuna. Cualquier
informacion actualizada debera ser proporcionada a United Health Centers a mas tardar cada 12
meses. Ademas, se espera que los pagos del programa de reduccion de cargos se efectuen en el
momento del servicio.

Si tiene alguna pregunta, por favor no dude en consultar a cualquiera de los miembros de nuestro
personal.

Muchas gracias y esperamos suministrarles cuidados a usted y a su familia.

United Health Centers
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