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Sliding Fee Scale

VPCHC is a Federally Qualified Health Center that receives government funding. Due to this funding, we have the
opportunity to offer a discount on your services based on your annual income. If you feel this may be a benefit to you
and/or your family, please complete the information below and provide verification of income within 10 days of receipt of
this application. Should the required documentation not be received, no discount will be given.

Patient Information:

Name: Date of Birth:
Address:

Home phone: Work or Cell phone:

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

Household Information: List all individuals living in the home.

Name Date of Birth

Income Information: Please complete for all adult household members who are employed.
Proof of income (income tax return or last 2 paystubs) must be provided.

Employed person: Company:

Income (before taxes) $ Paid: [ ] Weekly [] Every 2 weeks [] Monthly [] Other
Employed person: Company:

Income (before taxes) $ Paid: [ ] Weekly [] Every 2 weeks [] Monthly [] Other
Other Income:

Alimony $ Child support $ Disability $ Pension $
Social security $ SS.I$ Unemployment $ Other $

By signing below, | agree to provide VPCHC with proof of income for the purpose of calculating
my discount. | understand | will be asked to reapply on an annual basis and agree to inform
VPCHC if there are changes to my income, household size or insurance coverage. | understand
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that certain services and/or items cannot be discounted. | agree to pay my copay at the time of cooun
service. | hereby certify that the information provided is correct. Effective date
Applicant signature Date Total income $

Discount
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Required Documentation

The following documentation is mandatory to complete your sliding fee application.

1. Proof of Income (Provide all that apply to your household)
T[] Paystubs — most recent 30 days

] Copy of unemployment statement, social security benefits (bank statement or benefits
statement), pension or retirement statement

2. Taxes
1 W2’s or copy of your most recent tax filing with the IRS
3. Proof of Residency
1 Any piece of mail received at your home with your name and current address

Documents from all three categories must be provided within 10 business days in order to process
your application. If documents are unavailable, please complete the attestation form. Documents
and/or completed attestation form are due on

Your prompt attention to this matter will ensure all eligible discounts are received. Upon approval of
your sliding fee application, discounts will be applied to outstanding charges going back 90 days.
Charges older than 90 days from the application approval date will not be adjusted.
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Attestation Form

Housing/Living Expenses

l, currently live with (name of person aiding)

at (address)

(Name of person aiding) provides for my basic needs of food and shelter.
Applicant signature: Date:
Person aiding signature: Date:

Income/Employment

l, am currently unemployed and have no source of income. | am meeting
my basic needs through the assistance of family, friends and community resources.

Applicant signature: Date:

Tax Filing

l, do not file Federal income taxes.

Applicant signature: Date:

FOR OFFICE USE ONLY
Items received: (check all that apply)

] Application [] Proof of Income [] Proof of Tax Filing [] Proof of Residency

*All items must be received before application can be processed.

Navigator signature: Date:
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Escala movil de tarifas

VPCHC es un Centro de Salud Federalmente Calificado que recibe fondos del gobierno. Gracias a esta financiacion,
tenemos la oportunidad de ofrecer un descuento en sus servicios en funcién de sus ingresos anuales. Si cree que esto
puede ser un beneficio para usted y/o su familia, complete la informacién a continuacién y proporcione una verificacion
de ingresos dentro de los 10 dias posteriores a la recepcion de esta solicitud. En caso de no recibir la documentacion
requerida, no se otorgara ningtin descuento.

Informacioén para el paciente:

Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccidn:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo o celular:

Estado civil: [] Soltero [] Casado [] Separado [] Divorciado [] Viudo

Informacioén del hogar: Enumere a todas las personas que viven en el hogar.
Nombre Fecha de nacimiento

Informacion de ingresos: Por favor complete para todos los miembros adultos del hogar que estén empleados.
Se debe_proporcionar un comprobante de ingresos (declaracién de impuestos sobre la renta o los ultimos 2 recibos de
pago).

Persona empleada: Empresa:
Ingresos (antes de impuestos) $ Pagados: [_] Semanal [ ] Cada 2 semanas [_] Mensual [] Otro
Persona empleada: Empresa:
Ingresos (antes de impuestos) $ Pagados: [ ] Semanal [ ] Cada 2 semanas [ ] Mensual [] Otro

Ofros ingresos:

Pension alimenticia $ Manutencion de los hijos $ Discapacidad $ Pension $

Seguro Social $ SS.IL$ Desempleo $ Otros $

Al firmar a continuacién, acepto proporcionar a VPCHC un comprobante de ingresos con el fin de
calcular mi descuento. Entiendo que se me pedira que vuelva a presentar una solicitud
anualmente y acepto informar a VPCHC si hay cambios en mis ingresos, el tamafio de mi hogar
o la cobertura de seguro. Entiendo que ciertos servicios y/o articulos no pueden ser
descontados. Acepto pagar mi copago en el momento del servicio. Por la presente certifico que Effective Date
la informacién proporcionada es correcta.

For Office Use Only

Account #

Total Income $
Firma del solicitante Fecha

Discount

Staff Initials
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Documentacién requerida

La siguiente documentacion es obligatoria para completar su solicitud de tarifa variable.

1. Comprobante de ingresos (proporcione todo lo que corresponda a su hogar)
] Recibos de pago: los dltimos 30 dias

'] Copia de la declaracién de desempleo, beneficios de la seguridad social (estado de
cuenta bancario o declaracién de beneficios), declaracién de pension o jubilacién

2. Impuestos
[l W2 o copia de su declaracién de impuestos mas reciente con el IRS
3. Comprobante de residencia

] Cualquier correo recibido en su casa con su nombre y direccion actual

Los documentos de las tres categorias deben proporcionarse dentro de los 10 dias habiles para
procesar su solicitud. Si los documentos no estan disponibles, complete el formulario de
certificacién. Los documentos y/o el formulario de declaracion completo deben entregarse el

Su pronta atencién a este asunto garantizara que se reciban todos los descuentos elegibles. Una

vez aprobada su solicitud de tarifa variable, se aplicaran descuentos a los cargos pendientes que se

remonten a 90 dias atras. Los cargos con mas de 90 dias de antiguedad a partir de la fecha de
aprobacion de la solicitud no se ajustaran.
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Formulario de certificacion

Gastos de Vivienda/Manutencion

Yo, vivo actualmente con (nombre de la persona que ayuda)

en (direccion)

(Nombre de la persona que me ayuda) provee para mis necesidades
basicas de comida y refugio.

Firma del solicitante: Fecha:

Persona que ayuda a firmar: Fecha:

Ingresos/Empleo

Yo, estoy actualmente desempleado y no tengo ninguna fuente de
ingresos. Estoy satisfaciendo mis necesidades basicas a través de la ayuda de familiares, amigos y
recursos comunitarios.

Firma del solicitante: Fecha:

Declaracion de impuestos

Yo, no declaro impuestos federales sobre la renta.

Firma del solicitante: Fecha:

FOR OFFICE USE ONLY
Items received: (check all that apply)

[] Application [] Proof of Income [] Proof of Tax Filing [ ] Proof of Residency

*All items must be received before application can be processed.

Navigator signature: Date:
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Thang phi trwot

VPCHC la mét Trung tdm Y té Bu tiéu chuén Lién bang nhén tai tro cia chinh phi. Do nguén tai tro nay, ching téi c6 co
héi giam gia cho céc dich vu cda ban dwa trén thu nhap hang ndm cta ban. Néu ban cam thdy day co thé la mét loi ich cho
ban va/ hodc gia dinh ban, vui Iong dién théng tin duwéi day va cung cap xéc minh thu nhap trong vong 10 ngay ké tir ngay
nhén duoc don dang ky nay. Néu khdng nhén duorc tai lidu cén thiét, sé khéng duwoc gidm gia.

Thong tin bénh nhan:

Tén: Ngay sinh:

Dia chi:

bién thoai nha:

Tinh trang hén nhan: [] Pon ] Két hon [ ] Tachra ClLydi []Goa
Théng tin hd gia dinh: Liét ké tat cd cdc ca nhan sbng trong nha.

Tén Ngay sinh

Théng tin thu nhap: Vui long dién déy da cho tat ca cac thanh vién trdng thanh trong gia dinh dang lam viéc.
Bang chirng vé thu nhap (to khai thué thu nhap hoac 2 cuéng phiéu lvong cubi cung) phai dwgc cung cap.

Ngw&i lam viéc: Coéng ty:

Thu nhap (trwéc thué) $ Tra tién: [] Tudn [] C& sau 2 tudn [] Nguyét san [] Khac

Nguwoi lam viéc: Céng ty:

Thu nhap (trwéc thué) $ Tratién: [] Tudn [] C& sau 2 tudn [] Nguyétsan [] Khac

Thu nhép khac:

Tién cap duéng $ Hb tro nudi con $ Tantat$ Lwong huwu $

An sinh xa hoi $ SS.IL$ Sw that nghiép $ Khac $

Bang céch ky tén bén dudi, t6i dong y cung cap cho VPCHC bang chiing thu nhdp cho muc dich For Office Use Only

tinh chiét khéu cua t6i. Toi hiéu rang téi sé duwoc yéu céu dang ky lai hang ndm va dong y thong
bao cho VPCHC neu co thay déi vé thu nhap, quy mé hé gia dinh hodc pham vi bdo hiém cua t6i.| Account#
Toi hiéu rang mot sé dich vu va / hodc mat hang nhét dinh khéng thé dwoc giam gia. Toi dong y
thanh toan khodn déng thanh toén ctia minh tai thoi diém dich vu. T6i xin xac nhan rang théng tin
duroc cung cép la chinh xéc.

Effective date
Total income $

Chir ky clia nguwoi nép don Ngay Discount
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Tai liéu can thiét
Céc tai liéu sau day la bat budc dé hoan thanh don dang ky phi trwot cia ban.

1. Béang ching thu nhap (Cung cép tat ca nhirng gi ap dung cho hé gia dinh cla ban)
] Cubng phiéu lvong — 30 ngay gan day nhat

] Ban sao bao céo that nghiép, tro cAp an sinh xa hdi (sao ké ngan hang hodc bang sao
ké phuc lgi), bang sao ké lwong hwu hodc hwu tri

2. Thué
1 W2 hoéc ban sao hd so khai thué gan day nhat cda quy vi v&i IRS
3. Bang chirng cu tru
| BAt ky mau thw nao nhan duoc tai nha cla ban véi tén va dia chi hién tai ctia ban
Tai liéu tir ca ba loai phai dwoc cung cép trong vong 10 ngay lam viéc dé xt& ly don dang ky cua

ban. Néu tai liéu khong co san, vui long hoan thanh mau ching thwe. Cac tai liéu va / hoac mau
chng thyc da dién day da dén han vao

Sw chu y nhanh chéng clia ban vé van dé nay sé ddm bao tat ca cac khoan gidm gia da diéu kién
déu dwoc nhan. Sau khi phé duyét don dang ky phi trwot clia ban, chiét khu sé dwoc ap dung cho
cac khoan phi chwa thanh toan trong 90 ngay tré lai day. Cac khoan phi qua 90 ngay ké tr ngay
phé duyét don dang ky sé& khéng dwoc diéu chinh.
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Mau chirng thue

Chi phi nha & / sinh hoat

Toi, Hién dang séng vé&i (t&n clia ngudi gitp d&)
tai (dia chi)
(Tén ngui gitip d&) cung cap cho cac nhu cau co ban cla t6i vé thuc

pham va ché &.

Chir ky cua ngwoi ndp don: Ngay:

Nguwoi giup chir ky: Ngay:

Thu nhap/Viéc lam

Toi, dang that nghiép va khong co ngudn 16i tuc. Téi dang dap (ng cac nhu
cau co ban ctia minh théng qua s ho trg ctia gia dinh, ban bé va cac nguon lyc cdng dong.

Chir ky cua ngwoi ndp don: Ngay:
Khai thué

Toi, khéng ndp thué thu nhap lién bang.

Chir ky cta ngudi nop don: Ngay:

FOR OFFICE USE ONLY
Items received: (check all that apply)

[] Application [ ] Proof of Income [] Proof of Tax Filing [ ] Proof of Residency

*All items must be received before application can be processed.

Navigator signature: Date:
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