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INFORMACION SOBRE LA SOLICITUD DE DESCUENTO FINANCIERO
Guarde esta pagina para consultarla cuando desee.
Si quiere solicitar el descuento, complete la siguiente pagina y enviela a Adapt antes de la fecha limite.

Adapt es una organizacion sin fines lucrativos privada que proporciona servicios médicos asequibles y de calidad. Todos los
pacientes pueden solicitar un descuento en la escala mavil; la elegibilidad se basa en el tamafio y los ingresos del hogar. No
se rechaza a nadie debido a la falta de fondos. Todos los pacientes recibirdn un extracto mensual si hay un saldo pendiente
en su cuenta. Todos los saldos vencen dentro de los 30 dias de la fecha del extracto. Si no puede pagar su saldo completo,
llame a la oficina de facturacién de Adapt para hacer arreglos acerca del pago.

e Complete todo este formulario y proporcione todos los documentos solicitados para ser considerado para un descuento en
la escala movil. Solo se daran descuento a los pacientes que califiquen y proporcionen una verificacion.

e Tiene 14 dias desde la fecha del servicio para completar y devolver este formulario para participar en un descuento
en su visita. De lo contrario, su descuento comenzara en al fecha de devolucidn.

e Adapt no aplicard descuentos retroactivos.
e Una vez procesada su solicitud, recibird una carta por correo en la que se le notificara el descuento al que puede optar.

e Todos los descuentos serdn validos durante un afio, momento en el que se le pedird que presente una verificacidn
actualizada. Si sus circunstancias econémicas o de vida cambian antes de esa fecha, esta obligado a notificarlo a
Adapt. Esta informacién puede ajustar su descuento.

e Sicorresponde, la informacion provista en esta solicitud puede usarse para determinar si califica para un descuento
en los servicios proporcionados por Mercy Outpatient Lab & Imaging solicitados por Adapt Primary Care. Para ser
considerado para un descuento de Mercy Medical Center, debe haber solicitado el OHP. La informacién en este
formulario puede ser solicitada CHI Mercy Health y se les proporcionard con fines de auditoria.

Documentos requeridos: Para obtener un descuento de escala movil, asegurese de incluir en su solicitud copias de los
siguientes documentos de TODOS los miembros de la familia. Si uno o mas de estos documentos no corresponden a su
hogar, no los tenga en cuenta.

O Comprobantes de pago mas O Carta de adjudicacion de la O Si no tiene ingresos, una carta que
recientes (ultimos 30 dias). indemnizacién por accidente explique sus medios de vida o un
O Verificacién de desempleo. de trabajo. formulario de autoatestacién de
O Declaracién de impuestos federales [0 Ordenes judiciales de cualquier ingresos completo (disponible
mas reciente (si es autonomo). demanda. a peticion del interesado).
O Cartas de adjudicacién del seguro O Prueba de las ganancias de juegos [0 Verificacién de los cupones
social o de la discapacidad. de azar (premios de loteria). de alimentos.
O Carta de concesidn de la pensidn. O Prueba de pagos de anualidades. [ Becas escolares.
O Carta de concesién de pensidn O Recibos de bienes vendidos
alimentaria. o servicios prestados.

Definiciones
Hogar: personas que viven en la misma vivienda y ponen en comun sus recursos.

Ingresos: todo dinero recibido, tributable o no, proveniente de cualquier fuente. Se incluird cualquier dinero por bienes
vendidos o servicios prestados, becas de ayuda a la escolarizacion, ingresos por jubilacidn, ingresos empresariales, pagos del
seguro social o por discapacidad, prestaciones del seguro de desempleo, indemnizaciones por acuerdos de cualquier
demanda, se consideren o no “dafios econémicos”, pagos de seguros de vida, pagos de rentas vitalicias, ganancias de juegos
de azar y cualquier otro dinero recibido con el fin de ayudar a los gastos del hogar. No se contabilizardn los préstamos ni el
crédito disponible.

Adapt Integrated Health Care * PO Box 1121, Roseburg, OR 97470 * 541-229-8958
Solicitud de escala de tarifas mévil—01/01/24 Pdgina 1 of 2



Si esta solicitando un descuento de escala movil, también puede calificar para el Plan de Salud de Oregén (OHP,
por sus siglas en inglés). Si quiere solicitar el OHP y necesita asistencia gratuita para solicitarlo, pida hablar con un
trabajador social de elegibilidad.

¢Ha solicitado el Plan de Salud de Oregdén? S N Sila respuesta es afirmativa, fecha de la solicitud:
éSe lo aprobaron? S N

¢Tiene otro seguro? S N Sila respuesta es afirmativa, équé seguro? Iniciales del miembro del
personal de Adapt:

PROPORCIONE LA INFORMACION DE LA PERSONA RESPONSABLE DE ESTA CUENTA A CONTINUACION.

Nombre de la parte responsable: Relacion con el paciente:

SSN Opcional (ultimos 4): XXX-XX- DOB: Numero de teléfono:

Direccién de facturacién: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Proporcione informacion de todos los miembros del hogar. (Consulte la definicion de hogar en la pagina 1)

Miembro del hogar 1 2 3 4 5 6

Nombre

Fecha de nacimiento

Relacién con el paciente EL MISMO

Ingresos mensuales

brutos procedentes de Facilite la documentacion justificativa de cada fuente de ingresos indicada.

lo siguiente:
Sueldo/Salario S S S S S $
Desempleo S S $ S $ $
Seguro social S S S S S S
Discapacidad S S S S $ $
Pension S S S S S $
Jubilacién S S S S $ $
Manutencion de nifios | $ S S S S S
Compensacion para
los trabajadores S S S S $ S
Venta de bienes S S S S S $
Otro S S S S S S

TOTAL $ $ $ $ $ $

TOTAL de ingresos brutos mensuales del hogar: Cantidad TOTAL de miembros del hogar:

Si los ingresos de su hogar son nulos, ponga sus iniciales aqui: y proporcione una breve explicacion de su

situacion financiera y situacion de vida actuales:

Por la presente autorizo a los representantes de Adapt a realizar las consultas necesarias para verificar la informacién proporcionada en
este formulario o a divulgar cualquier informacién relacionada con mis visitas al consultorio a cualquier compafiia de seguros o a terceros
para buscar la liquidacion de esta cuenta. Por la presente declaro que, a mi leal saber y entender, la informacién proporcionada es
verdadera y completa. Entiendo que si cualquier informacién es incorrecta no puedo ser elegible para cualquier consideracién futura de las
tarifas reducidas y que cualquier tarifa de descuento puede ser revertida y se pueden modificar las cuentas en consecuencia.

Firma del paciente/Parte responsable: Fecha:

********************************************SOLO PARA Uso OFICIAL************************************************

Fecha de solicitud: Fecha de vencimiento:
O En funcién de la informacién proporcionada, el paciente mencionado anteriormente es elegible para un descuentodel ___ %.
O En funcién de la informacién proporcionada, el paciente no es elegible para un descuento en este momento.

Informacidn verificada por: [ Recibos de pago [ Declaracion de impuestos [10tro
Miembro del personal que completa el formulario: Fecha:
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