E8MMIONITY vEarrn FORMA DE REGISTRO PARA PACIENTE NUEVO

Informacion Personal

Apellido: ~_ Primer Nombre: Inicial del Segundo Nombre:
Previo Nombre: - Sexo: [JM [JH [T

Direccion: Ciudad/Estado: Codigo Postal: -
Teléfono de Casa: ~ Celular: ~ Podemos dejar mensaje de voz? [ ] Yes [ ]No
Fecha de Nacimiento: Estado Civil: Numero Social:

Estado de Empleo

Paciente: [ JS[ IN Status: [ JFT [ ]PT Nombre de Empleador/Tel:

Conyuge/Pareja: [ ]S [ IN Status: [ JFT [ ] PT Nombre de Empleador/Tel:

Status de Estudiante: [ ]FT [ 1PT [ ] No Estudiante

Seguro Medico
Tiene usted seguro Medico? [ ]Si[ ] No **Pago Propio. Porfavor marque aqui

** CCHS ofrece un programa de descuento para personas sin seguro o con insuficiente seguro, le
gustaria japlicar? [ | Si | | No
Primario: Nombre - ‘ Cantidad de Co-Pago: $

Numero de suscriptor

Secundario: Nombre Cantidad de Co-Pago: $

Numero de suscriptor .

Tercero: Nombre Cantidad de Co-Pago: $

Numero de suscriptor

AUTORIZACION DE PAGO Y ACEPTACION DE RESPONSABILIDAD

Autorizo el pago directamente a Coastal Community Health Services. Inc. para todos los beneficios de seguro
que de otra manera se me pagaran por los servicios prestados. Entiendo que soy responsable de cualquier saldd
no pagado por mi seguro..

Firma: Fecha:

LE GUSTARIA UN MANUAL PARA PACIENTES CON INFORMACION DETALLADA SOBRE CCHS? | | Si| | No
MOTIVO DE LA VISITA DE HOY:
FARMACIA PREFERIDA:




SSRRIOKIT HEALTH

Nombre del Paciente:

Contacto de Emergencia

Nombre v Apellido: B Relacion: )
Teléfono de Casa: Teléfono de Trabajo:

' Marque aqui si es el mismo de Arriba

Direccion: ) o ~ Ciudad/Estado: ~ Codigo Postal:

PORTAL WEB DEL PACIENTE

Este es un portal en internet GRATUITO y seguro para ver registros médicos, solicitar resurtidos de
medicamentos, solicitar nuevas citas, etc.

Direccion de Correo Electronico: _ (7

[ En breve, recibira las credenciales de inicio de sesion en linea a través de su correo electronico personal.]

Por favor, marque esta casilla si no tiene correo electronico personal.

Raza: | | Rechazar | | Indio asidtico | | Chino | | Filipino Guamantan
o chamorro | | Samoano | | Otro isleiio del Pacifico | | Afroamericano | | Caucasico | | Indio americano/nativo de Alaska | |
Nativo de Hawii | | Mis de una raza | JANALISIS ESTADISTICO / DATOS ESTRUCTURADOS

Etnicidad: [ ] Rehuso a Contestar [ ] Hispano/Latino [ ] No Hispano/Latino
Idioma: [ ]Inglés [ ] Espanol [ ] Otro: Necesita Intérprete? [ ]Si[ ]No Eres Veterano: [ ]Si[ ] No
Tipo de Residencia:

[ JAlquila [ ] Casa Propia [ ] Alberge [ ]Sin hogar (Calle) [ 1Si [ ]No) [ ] Transicional [ ] Amistades] ]
Familia

Vivienda Publica: [ ]Si[ ] No

Como supiste de nosotros? [ JAmistades [ ] Familia [ ] Otro [ ] Doctor | | CMAP [ ] Eveno comunitario

PTDENTIDAD DE GENERO: _j—(ﬁ”‘:NT.‘\(l()N SEX['KL. . Ve consideras a ti mismo comao:

[ ] Femenino | | ] Lesbiana o gay
| ] Masculino - [ | Heterosexual (no lesbiana o gay)
| ] Transgénero hombre / mujer a hombre || ] Bisexual

' [ ] Transgénero mujer / hombre a mujer ] Algo mas

| | | Otror | ] No Se

[ ] Elijo no revelar ‘ [ ] Elijo no revelar




COASTAL COMMUNITY HEALTH
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Su informacion. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Esta notificacion describe como puede utilizarse y divulgarse su informacion médica, y como puede
acceder usted a esta informacion. Revisela con cuidado.

Sus derechos

Usted cuenta con los siguientes derechos:
e Obtener una copia de su historial meédico en papel o en formato electronico.
e Corregir en papel o en formato electrénico su historial medico.
o Solicitar comunicacion confidencial.

e Pedirmos que limitemos la informacion que compartimos.

e Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido su informacion.
¢ Obtener una copia de esta notificacion de privacidad.

e Elegir a alguien que actie en su nombre.

e Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos de privacidad.

Sus opciones

Tiene algunas opciones con respecto a la manera en que utilizamos y compartimos informacion cuando:
e Lecontamos a su familia y amigos sobre su estado personal.

Proporcionamos alivio en caso de una catastrofe.

Lo incluimos en un directorio hospitalario.

Proporcionamos atencion médica mental.

Comercializamos nuestros servicios v vendemos su informacion.

Recaudamos fondos.

Nuestros usos v divulgaciones
Podemos utilizar y compartir su informacion cuando:

* Lo atendemos.
Dirigimos nuestra organizacion.
Facturamos por sus servicios.
Ayudamos con asuntos de seguridad v salud publica.
Realizamos investigaciones médicas.
Cumplimos con la ley.
Respondemos a las solicitudes de donacion de organos v tejidos.
Trabajamos con un médico forense o director funerario.
Tratamos la compensacion de trabajadores. el cumplimiento de la lev v otras solicitudes
gubernamentales.
e Respondemos a demandas y acciones legales.




Sus derechos
Cuando se trata de su informacion médica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus
derechos vy algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

Obtener una copia en formato electronico o en papel de su
historial médico
e Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia en formato electronico o en papel de su
historial médico y otra informacion médica que tengamos de usted. Pregiintenos como hacerlo.
e Le entregaremos una copia o un resumen de su informacion médica, generalmente dentro de 30 dias
de su solicitud. Podemos cobrar un cargo razonable en base al costo.

Solicitarnos que corrijamos su historial médico
e Puede solicitarnos que corrijamos la informacion médica sobre usted que piensa
que es incorrecta o esta incompleta. Preguntenos como hacerlo.
e Podemos decir “no™ a su solicitud, pero le daremos una razon por escrito dentro de 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales
e Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica
(por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos la correspondencia
a una direccion diferente.
e Lediremos “si” a todas las solicitudes razonables.

Solicitarnos que limitemos lo que utilizamos o compartimos

*  Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos determinada informacion meédica para el
tratamiento, pago o para nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar su solicitud, y
podemos decir “no™ si esto afectara su atencion.

e Si paga por un servicio o articulo de atencion médica por cuenta propia en su totalidad, puede
solicitarnos que no compartamos esa informacion con ¢l proposito de pago o nuestras operaciones
con su aseguradora médica. Diremos “si” a menos que una ley requiera que compartamos dicha
informacion.

Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido informacion
e Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su informacion médica
durante los seis afos previos a la fecha de su solicitud. con quién la hemos compartido y por qué.
¢ Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago y operaciones de
atencion médica, y otras divulgaciones determinadas (como cualquiera de las que usted nos haya
solicitado hacer). Le proporcionaremos un informe gratis por ano pero cobraremos un cargo
razonable en base al costo si usted solicita otro dentro de los 12 meses.

Obtener una copia de esta notificacion de privacidad
*  Puede solicitar una copia en papel de esta notificacion en cualquier momento. incluso si acordd
recibir la notificacion de forma clectronica. Le proporcionaremos una copia en papel de inmediato.

Elegir a alguien para que actiie en su nombre
*  Siusted le ha otorgado a alguien la representacion médica o si alguien es su wtor legal, aquella
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion médica.
®  Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre antes de
tomar cualquier medida.

Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos
*  Siconsidera que hemos violado sus derechos, puede presentar una queja comunicandose con
nosotros por medio de la informacion de la pagina 1.




e Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud v Servicios Humanos enviando una carta a: Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue. S.W.. Washington, D.C. 20201, llamando al
1-800-368-1019 o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html,
los ultimos dos disponibles en espafol.

e No tomaremos represalias en su contra por la presentacion de una queja.

Sus opciones

Para determinada informacion médica, puede decirnos sus decisiones sobre qué compartimos.

Si tiene una preferencia clara de como compartimos su informacion en las situaciones descritas debajo, comuniquese
con nosotros. Diganos qué quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto el derecho como la opcion de pedirnos que:

e  Compartamos informacion con su familia. amigos cercanos u otras personas involucradas en su
atencion.

e Compartamos informacion en una situacion de alivio en caso de una catastrofe.
e Incluyamos su informacion en un directorio hospitalario.
Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo. si se encuentra inconsciente. podemos seguir
adelante v compartir su informacion si creemos que es para beneficio propio. También podemos
compartir su informacion cuando sea necesario para reducir una amenaza grave ¢ inminente a la
salud o seguridad

En estos casos, nunca compartiremos su informacion a menos que nos entregue un permiso
por escrito:

e Propositos de mercadeo.

e Venta de su informacion.

e La mayoria de los casos en que se comparten notas de psicoterapia.

En el caso de recaudacion de fondos:
e Podemos comunicarnos con usted por temas de recaudacion, pero puede pedimos que no lo
volvamos a contactar

Nuestros usos y divulgaciones
Por lo general, ;como utilizamos o compartimos su informacion médica? Por lo general, utilizamos o
compartimos su informacion médica de las siguientes maneras.

Tratamiento
¢ Podemos utilizar su informacion médica y compartirla con otros profesionales que lo estén
tratando.

Ejemplo: Un meédico que lo esta tratando por una lesion le consulta a otro doctor sobre su estado de
salud general.

Dirigir nuestra organizacion
*  Podemos utilizar y divulgar su informacion para llevar a cabo nuestra practica, mejorar su
atencion y comunicarnos con usted cuando sea necesario
Ejemplo: Utilizamos informacion médica sobre usted para administrar su tratamiento y servicios.

Facturar por sus servicios
A través de nuestro portal de pacientes: Toda su informacion de salud es accesible por usted
cuando se registra con un correo electronico para acceder al portal del paciente.




e Podemos utilizar y compartir su informacion para facturar y obtener el pago de los planes de salud
y otras entidades.

Ejemplo: Entregamos informacion acerca de usted a su plan de seguro médico para que este pague por

SUS SErvicios.

:De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informacion meédica? Se nos

permite o exige compartir su informacion de otras maneras (por lo general, de maneras

que contribuyan al bien pablico. como la salud pablica e investigaciones medicas).

Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder compartir su informacion con dichos
propositos. Para mas informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html. disponible en
espafiol.

Avudar con asuntos de salud publica vy seguridad
e Podemos compartir su informacion médica en determinadas situaciones, como:
Prevencion de enfermedades.
Ayuda con el retiro de productos del mercado.
Informe de reacciones adversas a los medicamentos.
Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica
Prevencion o reduccion de amenaza grave hacia la salud o segunidad de alguien.

Realizar investigaciones médicas
e Podemos utilizar o compartir su informacion para investigacion de salud.

Cumplir con la ley
o Podemos compartir su informacion si las leyes federales o estatales lo requieren, incluyendo
compartir la informacion con ¢l Departamento de Salud v Servicios Humanos si éste quiere
comprobar que cumplimos con la Ley de Privacidad Federal.

Responder a las solicitudes de donacion de organos v tejidos
*  Podemos compartir su informacion médica con las organizaciones de procuracion de drganos,

Trabajar con un médico forense o director funerario
e Podemos compartir informacion médica con un oficial de investigacion forense, médico forense o
director funerario cuando un individuo fallece.

Tratar la compensacion de trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras solicitudes
gubernamentales
e Podemos utilizar o compartir su informacion médica:
En reclamos de compensacion de trabajadores.
A los fines de cumplir con la ley 0 con un personal de las fuerzas de seguridad.
Con agencias de supervision sanitaria para las actividades autorizadas por ley.
En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de proteccion
presidencial, seguridad nacional y servicios militares.

Responder a demandas v acciones legales
*  Podemos compartir su informacion medica en respuesta a una orden administrativa o de un
tribunal o en respuesta a una citacion

Nuestras responsabilidades
¢ Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion médica
protegida.




e Le haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informacion.

e Debemos seguir los deberes y practicas de privacidad descritas en esta notificacion y entregarle
una copia de la misma.

e No utilizaremos ni compartiremos su informacion de otra manera distinta a la aqui descrita, a
menos que usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede
cambiar de parecer en cualquier momento. Haganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html, disponible en
espanol.

Cambios a los términos de esta notificacion

Podemos modificar los términos de esta notificacion. v los cambios se aplicaran a toda la informacion que
tenemos sobre usted. La nueva notificacion estara disponible segin se solicite. en nuestro oficina, y en
nuestro sitio web.

Nombre de impresion

Firma FECHA




COASTAL” ==
COMMUNITY HEALTH

Autorizacion y acuerdo de tratamiento

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

* Por la presente solicito voluntanamente, doy mi consentimiento y autorizo a los médicos, profesionales de enfermeria, asistentes
medicos, medicos de salud conductual, proveedores dentales u otros profesionales de Coastal Community Health Services a
proporcionar tratamiento médico, planificacion familiar, dental y quirurgico confidencial, que incluye, entre otros, a procedimientos de
diagnostico, pruebas de laboratorio y administracion de medicamentos segln se considere necesario y aconsejable

* Ademas, entiendo y reconozco que se puede realizar una prueba de VIH sobre mi o mi hijo, sin consentimiento por escrito, bajo las
circunstancias que un empleado de Coastal Community Health Services sostenga una membrana mucosa percutanea u otra
exposicion a mi sangre u otros fluidos corporales

Entiendo gue el nuevo coronavirus de 2019, que causa la enfermedad COVID-19, ha sido declarado pandemia por la Organizacion
Mundial de la Salud, es extremadamente contagioso y se cree que se transmite por contacto persona-a-persona Reconozco que el
personal de Coastal Community Health Services ha puesto en marcha medidas preventivas razonables destinadas a reducir la
propagacion de COVID-19. Sin embargo, reconozco y acepto el riesgo de infectarme por la virtud de buscar servicios en persona en
Coastal Community Health Services

ACUERDO PARA PAGAR POR LOS SERVICIOS

* Autorizo a Coastal Community Health Services a divulgar mi informacion médica necesaria a Medicare, Medicaid u otras comparias
de seguros para procesar reclamos y autorizar el pago de beneficios médicos pagaderos directamente a CCHS

* Entiendo que CCHS archivara y completara los pasos necesarios para cobrar el pago de mi seguro

* Entiendo que soy responsable de cualquier saldo de cuenta que no esté cubierto por un seguro 0 por cualguier servicio prestado en
Coastal Community Health Services de acuerdo con la escala de tarifas movil Esto incluye cualquier parte deducible o copago de mi
factura después del pago del seguro

COASTAL COMMUNITY HS PELEA CADA PACIENTE PARA POTENCIAR POSIBLES DESCUENTOS RELACIONADOS CON
LOS SERVICIOS. ESTA INFORMACION PUEDE AYUDARLE A DISMINUIR SU NIVEL DE COPAGO O EL NIVEL DE SU
DEDUCIBLE S| SU POLITICA INCLUYE TALES DISPOSICIONES.

TAMANO DEL HOGAR

INGRESO DEL HOGAR: { } $0-14,580} | $ 14.381-19.931 | $ 19.932-24.349{ } $ 24.350-29.160 }> 29.161-36.450
Disminuir el Ianzamlento de informacion de mgresos[_,

Autorizacion y consentimiento para el acceso, uso y divulgacion de informacién médica protegida a / de los
servicios costeros de salud comunitaria+

* Doy mi consentimiento y autorizo a Coastal Community Health Services a almacenar mi informacién personal de salud protegida en un
registro de salud electronico a traveés de eClinicalWorks

* Doy mi consentimiento para que Coastal Community Health Services y sus designados accedan y divulguen mi informacion de salud
individualmente identificable (médica y dental) a eClinicalWorks.

Firma del paciente / tutor Fecha

* Si firma como tutor legal, esta venficando que esta dando su consentimiento a las condiciones mencionadas anteriormente para su
hijo menor de edad




COASTAL™ —
COMMUNITY HEALTH

Autorizacion Para Compartir mi Informacion Medica Personal (HIPPA)

Nombre del Paciente: o o —
Fecha de Nacimiento: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Usted tiene el derecho de controlar quien vela informacidn privada sabre su salud
(Informacion Medica Protegida). Utilice esta forma para autorizar que algun familiar
0 amigo de confianza reciba informacidn privada sabre su salud y su cuidado
medico. Esta autorizacion puede ser modificada en cualquier momento con
una notificacién por escrito.

NO comparta mi Informacion Medica Protegida con nadice.
Si, autorizo que la(s) persona(s) mencionadas ¢n la presente tengan acceso a
mi Informacion Medica Privada.

Esta persona puede (Marque con sus iniciales las acciones que autoriza):
Hacer o cancelar citas par mi

Hablar con mi doctor o personal medico de mi parte

Manejar mis documentos, resultados clinicos y recetas medicas
Ver mi historial medico completo

Ver mi historial financiero

Esta persona puede (Marque con sus iniciales las acciones que autoriza):
Hacer o cancelar citas par mi

Hablar con mi doctor o personal medico de mi parte

Mancjar mis documentos, resultados clinicos y recetas medicas
Ver mi historial medico completo

Ver mi historial financiero

Firma Fecha

L] 2> } > VT
' EPPA Authorization- 02.25.19
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AUTHORIZATION TO RELEASE HEALTHCARE INFORM ATION

Patient's Name Date of Birth

Previous Name Social Security #

| request and authorize to release my healthcare information to
(Previous Doctor' s Name/ Clinic Name)

Coastal Community Health Services, INC.

Please check this box if you would like to authorize both people/ organization listed above to share authorized
information.

This request and authorization apply to

Healthcare information relating to the following treatment, condition, or dates

All Healthcare information
o Other

Definition: Sexually Transmitted Disease (STD) is defined by law, RCW 70.24 et seq., includes herpes, herpes simplex,
human papilloma virus, wart, genital wart, condyloma. chlamydia, non -specific urethritis, syphilis, VDRL, chancroid,
lymphogranuloma venereum, HIV (Human Immunodeficiency Virus). AIDS (acquired immunodeficiency syndrome), and
gonorrhea.

Yes | authorize the release of my STD result s. HIV/AIDS testing. whether negative or positive,
No to the person(s) listed above. | understand that the person(s) listed above will be notified
that | must give specific written permission before disclosure of these test results to

anyone

Yes |authorize the release of any records regarding drug, alcohol, or mental health treatment
No to the person(s) listed above

Patient Signature Date Signed




Sliding Fee Scale Discount Application COASTAL =
_ ) COMMUNITY HEALTH
NUEVA APLICACION RECERTIFICACION

INFORMACION DEL APLICANTE

NOMBRE COMPLETO (Primer, MI, Ultimo) Fecha de Nacimiento

*== MARQUE AQUI SOLO SI NO QUIERE SOLICITAR EL DESCUENTO DE ESCALA DE TARIFAS =**

Se me ha dado la oponuMidad de presentar una sohcitud ce Coastal Community Heaith Center CCHS) para el programa de descuenio de Servicios medicos

E] NO deseo solicitar descuento de tarifa que Ofrece CCHS en este momento.

FIRMA DEL PACIENTE O GARANTE |FECHA

INFORMACION GENERAL

Las preguntas de este formularno sole se utiizaran para recopilar informacion sobre usted y su familia, para que podamos satisfacer mejor sus
necesidades médicas. dentales, de salud conductual y / 0 de |a vista (si esta asegurado, puede calficar para copagos o deducibles con descuento Si no

tiene seguro, puede calificar para tarifas con descuento por los servicios prestados ) informacién n ilizar ra relener o0 negar
] si ] No < Esta cubierto por Medicaid, Medicare y / o cualquier otro segura?
[] si [] No . Estas desempleado?
Si No ¢ Esta incapacitado?
ORMACION D OGAR

Incliyase usted mismo, su conyuge / pareja y todos los dependientes que reciban el 50% o mas de su manutencion del jefe de familia

Nombre Fecha de Relacién con  |Seguro Medico l Tipo de Seguro Medico
Nacimiento | el/la solicitante

4
5 L] Medica Medicare
Solicitante / Propio D icaid D

LJ
No D D Otro:__ R
s ] Medicaid [ ] Medicare
ND D [:] Otro
s O [ ] Medicaid O Medicare 1
Ne [ [] oo B -
Si [:] [:] Medicaid D Medicare
Ne D [:] Otro _ —
S [ [] Medicaid [[] Medicare
No [ (] otro o
. s [ [] Medicaid [] Medicare
O [ owo

DECLINACION DE LOS REQUISITOS DE DOCUMENTACION

Si no puede cumplir con los requisitos de documentacion, debe proporcionar |a cantidad de ingresos en efectivo | firmar la declaracion
de certificacion del solicitante y proporcionar una carta de su empleador con el nombre de la empresa que verifique 1a cantidad de

ingresos que proporciona Si no completa esta informacion resultara en la denegacion de su solicitud para un descuento de escala
mowil

MI INGRESO EN
sl $ [] Semanal [] Quincenal [] Mensual [] Oto

NOMBRE DE
MPLEADCR:

DECLARACION DE CERTIFICACION DEL SOLICITANTE

Certifico que no tengo otra forma de documentar mis ingresos y que toda la informacion anterior es correcta. Entiendo que esta
informacion se utilizara para determinar |a elegibilidad para el Programa de descuento de tanfa variable de CCHS. Entiendo que los
funcionarios de CCHS pueden verificar Ia informacion proporcionada en este formulario

Firma del Paciente o Guardian del Paciente

FECHA




Sliding Fee Scale Discount Application

VERIFICACION DE INGRESOS

arese su ingreso bruto (¢l monto en d6lares recibido antes de que se deduzcan los impuestos) en la siguiente
sla. Los ingresos del hogar incluyen todos los ingresos generados por todos los miembros del hogar. Se requicre

ueba de ingresos antes de que el descuento entre en vigencid

NOMBRE DE LA T NOMBRE DE LA NOMBRE DE LA
PERSONA QUE RECIBE | PERSONA QUE RECIBE | PERSONA QUE
INGRESOS & 1 INGRESODS & RECIBE
NGRESOS »
!
jalancs laborales | $ $ $ [:] Semana D Qu D Mensua [:] Otro}
slancs en stectivo | g $ D Se S Q - D Mensua D troy
Ingresos por $ $ $ [ semana [] Q. 0[] Menssa ] Otrof
aiscapacidad (no
militares)
Seguro Socia s g g D ) D 5 D e D -
Desempieot $ $ $ [ semons [] Quncens [:] Mensu D Orroy
ompensacion de |$ 3 g [:] D 3 D Morsus D Yro
trabaacores -
lan .t-,»;:_ls:;n de los |NoO considerado No considerado N nsigerado D PR D 0 na D Mensua D Otrol
. e ———
ension alimenticia | $ 3 g D D > D . D erol
Propinas < g ¢ D € . D . D he : D N
Auto-emplec g g g [:] R D o ? D ik D ool
Retraco(a g 3 g [ s o D S D ol
scapacidad minar  |No considerado No considerado No considerado D Sema m 2 D Mer sua [:] Otrgy
Owos ingrescs |3 s s [| seraw o ] s [
tiendo que si proporciono informacion falsa, seré descalficado de 7 rograma y todos los cargos se pagaran en su totakdad de inmediato

tiendo que se me pedira que presente documentacion de prueba de ingresos (1 mes / 4 semanas de recibos de pago, declaracion de
buestos del afio anterior, carta de la SSA, carta de concesion de desempleo, carta del empleador, etc ) Entiendo que cualquier pago de
juro recibido por mi 0 en mi nombre debe aplicarse a mi cuenta antes de recibir cualquier descuento Al firmar este formulario, certifico

jo péna de perjuno segun las leyes del estado de Georgia que la informacion anterior es verdadera y correcta y asumo la responsabilidad
comunicarme con CCHS en caso de que ocurra algun cambio en mi estado financiero o de seguro

ma del Paciente o Guardian del Paciente FECHA

|
LO PARA USO DE LA OFICINA (se calculara una vez que se reciba la prueha de ingresos
MERO TOTAL EN EL HOGAR Escaia de Descus = C 0 3
NTIDAD DE INGRESO BRUTO # 1 3 FECHA DE SOLICITUD COMPLETADA
NTIDAD DE INGRESO BRUTO # 2 S ESC ] ANTERIOR |
NTIDAD DE INGRESO BRUTO # 3 NICIALF REPRE NTANTE
CHS
NTIDAD TOTAL DE INGRESOS s APROBACION ADMINISTRATIVA S1
uTtos LA FECHA ANTERIOR ES DE MAS
DE 14 Dias
RE S ':"_.“_7:‘.7[,','__ DEL HOGAR s




STANDARD SERVICES SLIDING FEE SCHEDULE FOR QUALIFIED PATIENTS

%ot FPL
A E L] £
$100% (Normanal Fee 101%-133% 134%-167% 158% 200% 201%- 250% 2250%
Family Size Annual Income

1 514,580 14581 - 19,391 | 18,352 24349 | 243% 29,160 29,181 36,450 2536451

2 519,720 19,721 26,228 | 26,225 32932 32933 19430 | 29401 43,300 549,301

3 524,860 24,861 33,064 | 33,065 41516 | 41517 asie|  aLs17 62,150 2962151

4 30,001 39,900 | 39,901 s0.100 | se0t 50,000 | 60,001 75,000 2575,001

5 35,141 26,736 | 46737 - sa.684 | S868% 70,280 .28 87.850 2587.851

6 $540,280 40,281 - 53,572 | %3573 67.268 | 67269 50560 | 80.561 100, 700 25100,701

7 $585.420 45421 50,408 | 60410 75,851 | mas2 30,840 | 50,541 113,55 25113.551

8 £550,560 50,561 57,245 | 67,246 84,435 | 84436 161,120 | 100,121 126,400 25126,401
MEDICAL visiT "= 5 25.00 458 578 £95 100% of Charges 100% of Charges
DENTAL VISIT *** g 50.00 5720 $100 5140 100% of Chatges 100% of Charges
DENTAL PREVENTATIVE (Ceanng) $ 40,00 560 $50 $110 100 % of Charges 100 % of Charges
LAB ONLY VISIT 1 10.00 520 530 40 100 % of Charges 100 % of Charges

VISION EXAM $ 10.00 $20 $30 540 100 % of Charges 100 % of Charges |
IN-HOUSE PHARMACY DISPENSING FEES | S 5.00 510 512 $14 NO DISCOUNT NO DISCOUNT

CONTRACT PHARMACY DISPENSING FEES | § 3.00 511 s13 $15 NO DISCOUNT NO DISCOUNT
FAMILY PLANNING VISIT (TITLE X) H 520 545 565 585 100 % of Charges

*  For famly unds wth more than § members. sad 55 140 for each adddvonal member XI23 FPL figures ave used

* Lemited lobs ncheded o the wad fee

**2 Dentol inb (cownd, bREpEs, Sentunsy, NiGhT QuOrBs. Hir | ArE DT SulM(T 1D STBNAOTT fer CDIMIDT tieTine Orocrdures ave proed 3L00FDM v ASEMNONS! (NOFRE: DD
#44% 3408 Dupensing Fee only (uninsured) Cost of megxction & chorged separately.

HOUSEHOLD INCOME
of off members of a household who jonlly apply for Siding Fee Scole Dacount Househow mcome inchades Gny source of normally tasabie income of the opplying party and it Inckides woges
saiary, sockal security benefits, dsabity income, and any other poyments. Food stamps, chid support, SNAP programs or any compensation not defined as taxable ncome are exciuded from
the cokwigtion. Potient's Gssets (such a3 savings. IRA, 201(k}] are ol cansigered mcome

Combned gross mcome of al members for a household whia are 18 years ol and oider ARernalvety, household mcome o The combined IncOme

HOUSEHOLD SITF
unid. it & recognaed thal another person may resde af the common résGence ond nol e (Dnsaeed Gs par D_,‘tﬂu;#’-m wnll (eanmple: roommateé )

is the number of per1ons ivng in the household who (0hab, mutuclly contribute 10 Rousehold expenses and ausert that they ore o household

Effectve 06/22/2023
Para calificar para el descuento en los servicios, el paciente debe completar la solicitud de descuento y

proporcionar el tamano del hogar verificable y los ingresos del hogar

INGREN(I} AMLSAR Tagreso hruio combinado 4 fouden i mivmbeoy e un nogor yue tenen |8

o

1 Aiernorumenie o ingreso fomciar ey o neso Lombiaodo oy rados 101 miemAra
die un Begie que 10lic don conpuniamenie ¢ de1c e wio & PIEGHa Mot de latikn {on ingresos e hoper ol
surkis, 1oiarion Meneficwn & sefuro 100 ol ingresus pr dise apoc kel 1 ndigier e page Jotampilion de comids munuteacion de mikol pragramat SNAY o walyuier compe i aciin o de finada crmo

ingreso immnebly o el & of Olcule Ruames dl e fovmo gderrny IRA Hiley!

" & wtslgiet furnie de AETeLn ot malmente tupein o o e 1189 e 18 porie 100 ranie ¢ i lusra

INGRESU FAMILIAR 13 of numero de personct gue viven on el hague qur cohghaan (oninibaien muiuamenic o los gostng del hogar vahrman que fomaon purie de o waidod losular e

Fevemin e que rd s 1ong Putde teandt ea b reside o comun v e wr convdyraks ¢ de s orekad Jamiliar fepempia commifero o ceario;

Mi Descuento Es Shide A —
Shide B ———
Shde € ——
Slide D ——
Slidet e

Sutarifa de visia debe paparse en su wotahidad en el momento de cada visna

Su destuento vence ef ]




STANDARD SERVICES SLIDING FEE SCHEDULE FOR QUALIFIED PATIENTS

% of FPL
A B C D E
<100% (Nominal Fee) 101%-133% >133%-167% >167%-200% >200%-250% >250%
Family Size Annual Income
1 <$15,060 15,061 20,030 20,031 25,150 25,151 30,120 30,121 37,650 2$37,651
2 <$20,440 20,441 27,185 27,186 34,135 34,136 40,880 40,881 51,100 2$51,101
3 <$25,820 25,821 34,341 34,342 43,119 43,120 51,640 51,641 - 64,550 2564,551
4 <$31,200 31,201 41,496 41,497 52,104 52,105 62,400 62,401 78,000 2$78,001
5 <$36,580 36,581 48,651 48,652 61,089 61,090 73,160 73,161 - 91,450 2691,451
6 <541,960 41,961 55,807 55,808 70,073 70,074 83,920 83,921 104,900 25104,901
7 <$47,340 47,341 62,962 62,963 79,058 79,059 94,680 94,681 118,350 25118,351
8* <$52,720 52,721 70,118 70,119 88,042 88,043 105,440 105,441 - 131,800 >$131,804
MEDICAL VISIT ** S 25.00 $55 575 $95 100% of Charges 100% of Charges
DENTAL VISIT *** S 50.00 $70 $100 5140 100% of Charges 100% of Charges
DENTAL PREVENTATIVE (cleaning) S 40.00 560 $90 $110 100 % of Charges 100 % of Charges
LAB ONLY VISIT S 10.00 520 $30 $40 100 % of Charges 100 % of Charges
VISION EXAM S 10.00 $20 530 S 40 100 % of Charges 100 % of Charges
IN-HOUSE PHARMACY DISPENSING FEES S 5.00 510 $12 $ 14 NO DISCOUNT NO DISCOUNT
CONTRACT PHARMACY DISPENSING FEES ) 9.00 511 $13 i NO DISCOUNT NO DISCOUNT
FAMILY PLANNING VISIT (TITLE X) $ $20 545 $65 $85 100 % of Charges

For family units with more than 8 members, add $5.380 for each additional member. 2024 FPL figures are used
** Limited labs included in the visit fee.

*** Dental lab (crowns, bridges, dentures, night guards, etc.) are not subject to standard fee. Cosmetic elective procedures are priced separately. Additional charges apply.
**¥% 3408 Dispensing Fee only (uninsured). Cost of medication is charged separately.

HOUSEHOLD INCOME Combined gross income of all members for a household who are 18 years old and older. Alternatively, household income is the combined income
of all members of a household who jointly apply for Sliding Fee Scale Discount. Household income includes any sourece of normally taxable income of the applying party and it includes wages,
salary, social security benefits, disability income, and any other payments. Food stamps, child support, SNAP programs or any compensation not defined as taxable income are excluded from

the calculation. Patient's assets (such as savings, IRA, 401(k)) are not considered income.

HOUSEHOLD SIZE Is the number of persons living in the household who cohabit, mutually contribute to household expenses and assert that they are a household
unit. It is recognized that another person may reside at the common residence and not be considered as par of household unit (example: roomate).

Effective 02/01/2024




