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Escala móvil de tarifas 

 

VPCHC es un Centro de Salud Federalmente Calificado que recibe fondos del gobierno. Gracias a esta financiación, 
tenemos la oportunidad de ofrecer un descuento en sus servicios en función de sus ingresos anuales. Si cree que esto 
puede ser un beneficio para usted y/o su familia, complete la información a continuación y proporcione una verificación 
de ingresos dentro de los 10 días posteriores a la recepción de esta solicitud. En caso de no recibir la documentación 
requerida, no se otorgará ningún descuento. 
 
Información para el paciente: 
 

Nombre: ___________________________________________ Fecha de nacimiento: __________________________ 
 

Dirección:_______________________________________________________________________________________ 
 

Teléfono de casa: _____________________________ Teléfono del trabajo o celular: __________________________ 
 

Estado civil:    Soltero         Casado           Separado         Divorciado            Viudo 
 
Información del hogar: Enumere a todas las personas que viven en el hogar. 
 

     Nombre                             Fecha de nacimiento 
 

1) ___________________________________________________________________________________________ 
 
2) ___________________________________________________________________________________________ 
 
3) ___________________________________________________________________________________________ 
 
4) ___________________________________________________________________________________________ 
 
5) ___________________________________________________________________________________________ 
 
Información de ingresos: Por favor complete para todos los miembros adultos del hogar que estén empleados. 
Se debe proporcionar un comprobante de ingresos (declaración de impuestos sobre la renta o los últimos 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 
 
Otros ingresos: 
 
Pensión alimenticia $_________ Manutención de los hijos $_________ Discapacidad $_________ Pensión $__________  
 

Seguro Social $ _____________ S.S.I. $_____________ Desempleo $_____________ Otros $____________ 
 
Al firmar a continuación, acepto proporcionar a VPCHC un comprobante de ingresos con el fin de 
calcular mi descuento. Entiendo que se me pedirá que vuelva a presentar una solicitud 
anualmente y acepto informar a VPCHC si hay cambios en mis ingresos, el tamaño de mi hogar 
o la cobertura de seguro. Entiendo que ciertos servicios y/o artículos no pueden ser 
descontados. Acepto pagar mi copago en el momento del servicio. Por la presente certifico que 
la información proporcionada es correcta. 
 
Firma del solicitante ______________________________________ Fecha ___________ 
 
 

       For Office Use Only 

Account # ________________ 

Effective Date _____________ 

Total Income $_____________ 

Discount _________________ 

Staff Initials _______________ 
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Documentación requerida 

 
La siguiente documentación 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 últimos 30 días 

� Copia de la declaración de desempleo, beneficios de la seguridad social (estado de 
cuenta bancario o declaración de beneficios), declaración de pensión o jubilación 

2. Impuestos  

� W2 o copia de su declaración de impuestos más reciente con el IRS 
3. Comprobante de residencia 

� Cualquier correo recibido en su casa con su nombre y dirección actual 
 
Los documentos de las tres categorías deben proporcionarse dentro de los 10 días hábiles para 
procesar su solicitud. Si los documentos no están disponibles, complete el formulario de 
certificación. Los documentos y/o el formulario de declaración completo deben entregarse el 
___________________________. 
 
Su pronta atención a este asunto garantizará que se reciban todos los descuentos elegibles. Una 
vez aprobada su solicitud de tarifa variable, se aplicarán descuentos a los cargos pendientes que se 
remonten a 90 días atrás. Los cargos con más de 90 días de antigüedad a partir de la fecha de 
aprobación de la solicitud no se ajustarán. 
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Formulario de certificación 

 
Gastos de Vivienda/Manutención 
 
Yo, ________________________ vivo actualmente con (nombre de la persona que ayuda) 

____________________ en (dirección) ____________________. 

 
(Nombre de la persona que me ayuda) _____________________ provee para mis necesidades 
básicas 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 básicas a través de la ayuda de familiares, amigos y 
recursos comunitarios. 
 
Firma del solicitante: ______________________________________ Fecha: ________________ 
 
 
Declaración 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: __________________ 
 


