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Os cuidados de saude s&o caros e podemos ajudar!

Aproveite 0 nosso programa de desconto de tarifa variavel.
o Como um Centro de Saude Comunitario Financiado pelo Governo Federal (FQHC), é nossa politica
fornecer servigos essenciais, independentemente da capacidade de pagamento do paciente.
Descontos e/ou taxas nominais sdo oferecidos com base no tamanho da familia e na renda anual.

=

Para se inscrever em nosso programa de desconto de tarifa variavel.
o Preenchaainscricdo abaixo e traga o comprovante de renda anual para sua proxima consulta.
o Aprovade rendainclui qualquer um dos seguintes documentos:

e Sua ultima declaracao de imposto de renda federal atual (com W-2) e, se for autbnomo, sua
declarag&o de imposto de renda comercial atual com o Anexo C. Outras declaragdes de
imposto de renda e anexos D ou F, se aplicavel.

e Seurecibo de pagamento mais recente antes da data do pedido. De preferéncia, dois
contracheques consecutivos.

e Arenda do seguro-desemprego ou do auxilio-doenca é verificada pela carta de concesséo ou
por uma copia de um comprovante real.

e Adeficiéncia pode ser verificada por uma cdpia do comprovante, carta de concessao ou carta
bancaria especificando o valor do depdsito direto. A Previdéncia Social pode ser verificada pela
carta de concessao mostrando a renda bruta.

e Seosrecibos de pagamento ndo estiverem disponiveis, uma carta do empregador declarando
arenda observando o salario por hora e as horas trabalhadas por semana, incluindo data,
nome da empresa, endereco, nimero de telefone e pessoa de contato.

Se vocé tiver alguma duvida sobre nosso programa de desconto de tarifa varidvel, entre em contato conosco
pelo telefone 843-663-8000 extensao 9032.
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PREENCHA PARA SE CANDIDATAR A UM DOS NOSSOS PROGRAMAS
SERA NECESSARIA DOCUMENTACAO DE RENDA FAMILIAR PARA SE QUALIFICAR
Renda Bruta
(Anual/Mensal/Quinzenal/Semanal)
SOMENTE para uso interno

Relagdo com Data de Ida

Nomes legais dos membros da Renda Familiar . .
o paciente Nascimento = de

Nome legal do paciente: Préprio

Outro:
Outro:
Outro:
Outro:
Outro:
Numero total na familia: A. RendaBrutatotal: $

. Total
Fontes de Renda Sim Nao Evidéncia Quantldade Somente para uso
(Semanal/Quinzenal/Mensal/Anual) .
interno
Pensdo alimenticia
Pensado para filhos
Rendimento de Segurancga Suplementar (SSI)
AFDC (Auxilio A2 Familias com filhos
dependentes)
Beneficios por deficiéncia
Pensdo
Aposentadoria
Assisténcia (SNAP, Cupom-alimentacao, etc.)
Desemprego
Segundo Trabalho de meio periodo
Outra Renda
B. Renda Total
Renda Familiar Total Anual de todas as fontes (A+B)
Formulério do Imposto de Renda
Agendamento Individual

v v nn

Certifico que, tanto quanto sei, as informagdes acima fornecidas nesse formulario sobre minhas condi¢des de vida sdo verdadeiras, precisas
e completas, e que ndo possuo outra(s) renda(s) além da(s) listada(s) acima. Prometo noticiar o Centro Médico Little River, Inc. assim que
houver quaisquer alteragdes em minha renda, por e-mail ou telefone.

Notificarei também o escritério do Centro Médico Little River, Inc. caso eu obtenha ou tenha alteragdes em meu Medicaid, seguro
Medicare ou seguro pessoal.

Autorizo a liberagdo de minhas informagdes de elegibilidade e salde a fabricantes farmacéuticos, ou seus representantes, para fins de
auditoria do Programa Institucional de Assisténcia ao Paciente (IPAP) caso eu receba produtos farmacéuticos elegiveis através de um dos
estabelecimentos farmacéuticos do Centro Médico Little River, Inc.

AUTO-PAGAMENTO, PERCENTAGEM DE CO-SEGURO OU CO-PAGAMENTO DEVEM SER PAGOS NA TOTALIDADE NO MOMENTO DO SERVICO

Assinatura do Candidato: Data:

Somente para uso entre escritorios (Inner Office Use Only): EIS — Early Intervention Services TFP — Teen Family Planning
#In Family: Total calculated annual family income: $

Approved SF: Effective dates approved from Expires

Witness (LRMC Staff): Date: Patient Account Number:
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