Valley Professionals
Community Health Center

Sliding Fee Scale Application

Dear Patient,

Thank you for choosing Valley Professionals Community Health Center as your medical home.
Your health and wellness is our top priority. Valley Professionals offers a program to ensure
you can receive the care you need. It can assist you if you don’t have insurance or are
underinsured. This program is income-based and could result in reduced fees. If you feel this
program would benefit you, please complete the attached Sliding Fee Application.

Please include in your application:

1) Proof of Income (for any person in your tax household)

e Paystubs (for the most recent 30 days)

e Unemployment statement, SSI benefits, retirement statements.
2) Proof of Residency

e Any piece of mail received at your current address with your name on it.
3) Photo Identification

e Driver’s License or State |.D.

After we review your application, you will be notified of your Sliding Fee determination. This

notification will include your approval status and required co-pays (as applicable).

If you have any questions, please get in touch with one of our Community Resource
Navigators.

We look forward to serving your health care needs.
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Patient Information:
Name: Date of Birth:
Address:

Home Phone: Work or Cell Phone:

Would you like a Community Resource Navigator to contact you regarding health insurance options?

] Yes ] No

Marital Status: [_]Single []Married [_]Separated []Divorced [_] Widowed

Living Status: [_|] Own Home [CJRent (If you selected “Own Home” or “Rent”, skip to #2)
[] Living with Friend/Relative (If you selected Friend/Relative, continue to #1)

1. |, currently live with
(Applicant’s name) (Name of person aiding)

at

(Address)

provides for my basic needs of food and shelter.

(Name of person aiding)

2. Tax Household: Do you file taxes, or are you part of a household that files taxes?
[C] Yes (If yes, list anyone being claimed on your current taxes below)

] No (If no, skip to #3)

Name Date of Birth
1)

2)

3)

4)

5)
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3. 1, did not file Federal income taxes in the last year and | am not
(Applicant’s name) part of a household that filed taxes.

Are you or anyone in your tax household employed or receiving any other income?
[] Yes (If yes, select income type below)

[] No (If no, skip to the applicant #4)

[l Employer wages, salaries [ Tips [_]Social Security Benefits [_]Unemployment

[JAlimony  [[] Retirement [_]Self Employed [] Investment/Rental Income
[] other
4. |, am currently unemployed and have no source of income.

(Applicant’s name)

| am meeting my basic needs through the assistance of family, friends, and community
resources.

By signing below, | agree that the information provided above is correct to the best of my ability. | agree if any
information is found to be incorrect, my sliding fee determination may be void. | further agree to pay any copays
at the time of service.

Applicant Signature: Date:
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Estimado paciente:,

Gracias por elegir Valley Professionals Community Health Center como su hogar médico. Su
salud y bienestar es nuestra maxima prioridad. Valley Professionals ofrece un programa para
garantizar que pueda recibir la atencién que necesita. Puede ayudarlo si no tiene seguro o
tiene un seguro insuficiente. Este programa se basa en los ingresos y podria resultar en tarifas
reducidas. Si cree que este programa lo beneficiaria, complete la Solicitud de Tarifa Variable

adjunta.

Por favor, incluya en su solicitud:

1. Comprobante de ingresos (para cualquier persona en su hogar fiscal)

e Talones de pago (de los ultimos 30 dias)

e Declaracién de desempleo, beneficios de SSI, declaraciones de jubilacion.
2. Comprobante de residencia

e Cualquier pieza de correo recibida en su direccion actual con su nombre.
3. Identificacion con foto

e Licencia de conducir o identificacion estatal

Después de que revisemos su solicitud, se le notificara la determinacién de su tarifa variable.
Esta notificacion incluira su estado de aprobacion y los copagos requeridos (segun

corresponda).

Si tiene alguna pregunta, péngase en contacto con uno de nuestros navegadores de recursos
comunitarios.

Esperamos poder atender sus necesidades de atencion médica.
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¢Le gustaria que un Navegador de Recursos Comunitarios se comunique con usted con respecto a las
opciones de seguro médico?

1 si ] No
Informacion para el paciente:
Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccion:
Teléfono residencial: Teléfono del trabajo o celular:

Estado Civil: [ _]Soltero [ _]Casado [_] Separado [_] Divorciado [_] Viudo

Estado de Vida: [_] Alquiler de Vivienda |:| Propia (Si seleccioné "Vivienda Propia” o "Alquiler”, pase al #2)

[ Vivir con un amigo/familiar (Si seleccioné Amigo/familiar, continde con el #1)

1. Yo, actualmente vivo con
(Nombre del solicitante) (Nombre de la persona que ayuda)

en

(Direccion)

Provee para mis necesidades basicas de comida y vivienda.
(Nombre de la persona que ayuda)

2. Impuestos Familiares: ;Declaras impuestos o eres parte de un hogar que declara impuestos?
Si (En caso afirmativo, enumere a continuacion a cualquier persona que esté siendo
reclamada en sus impuestos actuales)

[C1No (Sino, pasa al #3)

Nombre Fecha de nacimiento

1)

2)

3)

4)

5)
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3. Yo, no declaré impuestos federales sobre la renta en el ultimo
(Nombre del solicitante)  afo y no lo hago parte de un hogar que declar6é impuestos.

¢Esta empleado actualmente o recibe alguin otro ingreso? [_] Si (en caso afirmativo, seleccione el tipo de
ingreso a continuacion)

[C] No (Sino, pase al solicitante #4)

[C]Sueldos y salarios del empleador []Consejos [_] Seguridad social Beneficios [_]Desempleo

] Pensién alimenticia [] Jubilacién  [] Auténomo  [] Ingresos por Inversion/Alquiler

[C] otro

4. Yo, actualmente estoy desempleado y no tengo ninguna fuente
(Nombre del solicitante) de ingresos.

Estoy satisfaciendo mis necesidades basicas a través de la ayuda de familiares, amigos y
recursos comunitarios.

Al firmar a continuacion, acepto que la informacion proporcionada anteriormente es correcta en la medida de mis
posibilidades. Estoy de acuerdo en que si se determina que alguna informacion es incorrecta, mi determinacion
de tarifa variable puede ser nula. Ademas, acepto pagar cualquier copago en el momento del servicio.

Firma del solicitante: Fecha:
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Bénh nhan than mén,

Cam on ban da chon Trung tdm Y té Cong dong Chuyén gia Thung liing 1am nha y té ctia ban. Strc khoe
va strc khoe ciia ban 13 wu tién hang dau ctia chung toi. Valley Professionals cung cdp mot chwong trinh
dé dam bao ban c6 thé nhan duge sy chim soc ban can. N6 ¢6 thé hd trg ban néu ban khong c6 bao hiém
hodc khong dugc bao hiém. Chwong trinh nay duya trén thu nhap va c6 thé dan dén giam hoc phi. Néu

ban cam thay chwong trinh nay sé& c6 lgi cho ban, vui 1ong hoan thanh Pon ding ky Phi truot dinh kém.

Vui 1ong bao gdm trong don ding ky cua ban:

1. Gidy to' chirng minh thu nhap (d6i v&i bét ky nguwdi ndo trong ho gia dinh thué ctia ban)

e Cudng phiéu luong (trong 30 ngay gan diy nhat)

e Bio cdo that nghiép, tro cép SSI, bao cdo nghi huu.
2. Bing chitng cu tri

e Bit ky mau thu nao nhan duoc tai dia chi hién tai cia ban vdi tén cta ban trén do.
3. Gidy to tiy than ¢é anh

e Gidy phép lai xe hoic ID tiéu bang

Sau khi ching t61 xem xét don dang ky cta ban, ban s€ dugc thong bao vé quyét dinh Phi truot cua
minh. Thong bao nay s& bao gdm trang thai phé duyét ctia ban va cac khoan ddng thanh toan bét budc

(néu co).

Néu ban c6 bt ky cau hoi nao, vui 1ong lién hé v6i mot trong nhitng Nguoi diéu hudng tai nguyén cong
dong cua ching toi.

Chung t61 mong muon dugc phuc vu nhu cau cham soc strc khde cua ban.
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Thong tin bénh nhan:

Tén: Ngay sinh:
Dia chi:
bién thoai nha: Co quan hoac bién thoai di dong:

Ban c6 mu6n mét Diéu hwéng Nguodn Iwc Cong dong lién hé véi ban vé cac Iwa chon bao hiém y té
khong? [] co [] Knhéng

Tinh trang hon nhan: [ ] Bon [] Kéthon [ Tachra [JLydi []Goa

Tinh trang séng: [_INhariéng [] Thué (Néu ban chon "Own Home" hodc "Rent", hdy chuyén dén #2)
[C] Séng voi ban bé / ngudi than (Néu ban da chon Ban bé / Nguoi than, hay tiép tuc # 1)

1. T6i, hién dang sbng v&i
(Tén wng vién) (Tén ngudi giup viéc)

tai

(Bia chi)

cung cap cho cac nhu cau co ban cua t6i vé thuc
~ N . N 2 N X >
(Tén ngwi giup viéc) pham va cho ¢&.

2. Ho gia dinh thué: Quy vi c6 khai thué khéng, hay quy vi la thanh vién ctia mét ho gia dinh khai thué?

, []Co , ,
(Néu co, hay liét ké bat ky ai dugc tuyén bd la ngudi phu thude vao cac khodn thué hién tai cia ban bén
auwdi)
[1Khdng (Néu khéng, hdy chuyén dén #3)
Tén Ngay sinh

1)

2)

3)

4)
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3. Tai, da khong ndp thué thu nhap lién bang trong ndm ngoai.
(Tén wng vién)

Ban hién dang lam viéc hodc nhan bat ky thu nhap nao khac?
[C1C6 (Néu co, hay chon loai thu nhdp bén  dudi)
[1Knhéng (Néu khéng, hay bé qua cho ngwdi nép don # 4)

[C] Tién Iwong, tién cong clia ngwdi st dung lao dong [ Meo [] Loiich an sinh xa héi  [_] Nghi hwu
[ Tién cdp dwong [] Tw kinh doanh  [] Thu nhap dau tw/cho thué [ Sw thét nghiép

[J Knhac

4. Toi, hién dang that nghiép va khéng cé nguén thu nhap.
(Tén wng vién)

Téi dang dap &ng cac nhu cau co ban clia minh théng qua sw hd tro' cla gia dinh, ban bé
va cac nguon lyc cdng dong.

Bang céch ky tén bén dudi, t6i dong y rang thong tin dugc cung cap & trén la chinh xac trong kha nang tot nhat
cua toi. Toi dong y néu co bat ky thdng tin nao dwoc phat hién la khdng chinh xac, viéc xac dinh phi triot cda toi
c6 thé bj vé hiéu. T6i ciing dong y thanh toan bat ky khoédn dong thanh toan nao tai thoi diém dich vu.

Chir ky ctia ngwoi nop don: Ngay:
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