Island

Island Health Care Health

Solicitacao de Desconto por Escala Movel
(Sliding Fee)

Como Funciona a Escala Mével de Desconto (Sliding Fee Scale)?

Como um Centro de Saude Federalmente Qualificado (FQHC), o Island Health Care oferece um
desconto por escala mdvel para pacientes que se enquadram nos critérios de renda. Mesmo que vocé
tenha plano de saude, ainda pode ser elegivel para esse desconto. Para determinar sua elegibilidade,
vocé deve preencher esta solicitagao e assinar a autodeclaracao de renda na parte inferior da pagina 2.

Se precisar de ajuda para preencher este formulario ou tiver alguma duvida, procure
arecepcao ou ligue para 508-939-9358 e selecione a opcgao 4.

OBSERVACAO: De acordo com as normas federais, para que possamos oferecer um desconto em
nossos servigos, é necessario fazer algumas perguntas pessoais. Suas respostas serao mantidas em
arquivo e em estrita confidencialidade. Sua renda anual e o tamanho da sua familia serdo usados para
calcular o seu desconto. O IHC entrara em contato com vocé em junho e dezembro de cada ano para
verificar sua renda e confirmar que vocé continua elegivel para o programa.

Nome Completo do Solicitante (Primeiro Nome, Nome do Meio, Data de Hoje
Sobrenome)
Endereco de Correspondéncia Data de Nascimento (MM/DD/AAAA)

Cidade, Estado, CEP Telefone Principal (melhor nimero para contato)



Island

Island Health Care Health

Solicitacao de Desconto por Escala Movel
(Sliding Fee)

Numero de familiares imediatos em sua residéncia:

Data de - Empregado?
N
ome Relacao Tl ou TP?*

. Renda Anual
Nascimento

U sim U Nao
On 4drp

U sim U Nao
On 4drp

U sim U Nao
On 4drp

U sim U Nao
On 4drp

U sim U Nao
On 4drp

RENDA TOTAL DA FAMILIA:
(Some a renda anual de cada membro da familia)

* Tl =Tempo Integral, TP = Tempo Parcial

Autodeclaracao de Renda:

Certifico que as informacdes fornecidas sao precisas, até onde tenho conhecimento. Entendo que serei solicitado(a) a
atualizar essas informagodes duas vezes por ano. Entendo que sou totalmente responsavel pela(s) minha(s) conta(s) caso eu
ndo cumpra os requisitos acima.

Nome Completo (em letra de forma) Assinatura

Data de Hoje



