Céx\ COMMUNITY
&) HEALTH CENTERS
OF CENTRAL WYOMING We are your health

Aplicacion de descuento

Para aplicar:

Qt::-; Llame al 307-233-6000 y presione la opcién #3 para solicitar una solicitud.

== Solicite en linea en http://www.CHCCW.org.
Vaya a la pestaia "Servicios financieros" y haga clic en "Solicitud de tarifa variable".

A
Pase por cualquier centro de salud comunitario para obtener una solicitud en papel.

e Se requiere documentacion de comprobante de ingresos. La solicitud no se procesara
hasta que se reciba toda la informacion necesaria.

e Lasinstalaciones de Casper son el unico lugar que puede acomodar una cita cara a cara.
Llame al 307-233-6000 si desea programar una cita para diapositivas.

e Unavez que la solicitud esté completa, envienos por fax (307-233-6089), correo electrénico
(slide@chccw.org) o deje la solicitud impresa en cualquier ubicacién de CHCCW. Incluya
toda la documentacion requerida con su solicitud.

° La solicitud se procesara dentro de los 10 dias habiles posteriores a su recepcién. Las
solicitudes incompletas o que carezcan de la documentacidon requerida seran denegadas
hasta que se haya recibido la informacién necesaria.

° Todos los solicitantes recibiran una carta con la determinacién de la solicitud:

Aprobado La carta indicara el nivel de diapositiva para el que calificé la solicitud, las
fechas de vigencia y finalizacion, e incluira una explicacidon de los beneficios.

Negado La carta indicara el motivo de la denegacién. Puede volver a presentar una
solicitud en cualquier momento que obtenga la documentacién adecuada o
si hay un cambio en los ingresos del hogar y/o el tamafio de la familia.


http://www.chccw.org/
mailto:slide@chccw.org

Guarde la carta para futuras verificaciones. Se recomienda tomar nota de la fecha de
finalizacion y volver a aplicar 30 dias antes para evitar cualquier lapso en la cobertura
de portaobjetos.

e Sino ha sido contactado dentro de los 10 dias habiles, llame al 307-233-6000, opcidn 3 para
actualizaciones de estado y/o verificacion.

e Se espera que todos los pacientes de CHCCW paguen en el momento del servicio.

Las cuentas se revisaran durante el proceso de solicitud para verificar que estén al dia.

Si no puede realizar su pago en el momento del servicio, comuniquese con la oficina de
facturacion para hacer arreglos de pago dentro de los 10 dias.
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Informacion del solicitante

Nombre del solicitante:

nacimiento:

Direccién postal:

Ciudad:

Teléfono:

éComo quieres que nos pongamos en contacto contigo?

electrénico

correo

Fecha de
Estado Cédigo Postal:
correo electrdnico:
Teléfono Correo

Solicitar la escala mavil de tarifas permite a los Centros de Salud Comunitarios brindar
servicios a una tarifa con descuento solo en nuestras ubicaciones. La aprobacién se basa en
las Pautas Federales de Pobreza, el tamafio de la familia y los ingresos del hogar.

2025 Federal Poverty Levels Effective:
January 17, 2025
A B C D
Family 0-100% of 101-133% of 134-166% of 167-200% of
Size Federal Poverty Federal Poverty Federal Poverty Federal Poverty
Level Level Level Level

1 S - $15,650.01 $20,814.51 $25,979.01
$15,650.00 $20,814.50 $25,979.00 $31,300.00

2 S - $21,150.01 $28,129.51 $35,109.01
$21,150.00 $28,129.50 $35,109.00 $42,300.00

3 S - $26,650.01 $35,444.51 $44,239.01
$26,650.00 $35,444.50 $44,239.00 $53,300.00

4 S - $32,150.01 $42,759.51 $53,369.01
$32,150.00 $42,759.50 $53,369.00 $64,300.00

5 S - $37,650.01 $50,074.51 $62,499.01
$37,650.00 $50,074.50 $62,499.00 $75,300.00

b S - $43,150.01 $57,389.51 $71,629.01
$43,150.00 $57,389.50 $71,629.00 $86,300.00

7 S - $48,650.01 $64,704.51 $80,759.01
548,650.00 $64,704.50 $80,759.00 $97,300.00
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Complete la tabla a continuacidn para incluir a todas las personas que pueden ser
reclamadas en la declaracion anual de impuestos del garante o a las personas que
comparten un ingreso bruto.

FECHA DE LA ULTIMA VEZ QUE SE VIO EN CUALQUIER UBICACION O DEPARTAMENTO DE
CHCCW
Las citas 10 dias antes de la fecha de aprobacidn se incluiran en el descuento de diapositivas.

. Fuente de
Relacion Sexo Numero de | ingresos: es Ingresos
Nombre: Nombre, segundo | con el Fecha de al seauro degcir tra.ba'o anguales Uso interno
nombre, apellido recuadro nacimiento | nacer g. ’ 19 SOLAMENTE
social SSDI, totales
uno M/V
desempleo
Propio

1. Incluya copias de comprobantes de ingresos con esta pagina para completar su
proceso de solicitud.

2. Si no ha tenido ningun ingreso en los ultimos 30 dias, marque la casilla a
continuacion y complete la pagina siguiente.

[0 Doy fe de mi mismo, ya que no he tenido ingresos durante los ultimos 30 dias.

Yo, el abajo firmante, he completado esta solicitud para la elegibilidad de la tarifa variable de CHCCW y confirmo que esta
informacién es verdadera y correcta, a mi leal saber y entender. Ademas, entiendo que si mi situacion econémica cambia; Soy el
Unico responsable de informar el cambio en mi préxima visita. Toda la informacién que proporcioné en esta solicitud, incluida una
declaracién de autocertificacion, si corresponde, es veraz, correcta y esta sujeta a confirmacion por parte de CHCCW. Cualquier
declaracidn falsa o intento percibido de engafiar puede resultar en una denegacion de los beneficios de la tarifa variable y el saldo
asociado con él seria mi responsabilidad.

Firmado: Fecha:
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COMMUNITY
HEALTH CENTERS
OF CENTRAL WYOMING

Somos tu salud

Auto-atestacion sin ingresos

Community Health Center of Central Wyoming permite a los pacientes autocertificarse si actualmente estan
desempleados y/o no reciben ingresos en el momento del servicio. Por favor, complete la informacién a continuacion
para apoyar esta auto-atestacion. Sino responde a estas preguntas, su solicitud puede ser denegada.

1. ¢Cuanto tiempo ha estado desempleado y/o sin ningin ingreso?

2. ¢Cual es su estado actual? en busca de trabajo solicitud de discapacidad Despido temporal -
Estudiante a tiempo complete otro: (Por favor
explique)

3. ¢Recibe beneficios o asistencia con los gastos de manutencidn para cualquiera de los siguientes?

___Renta/Vivienda Asistencia Energética Cupones de alimentos(SNAP) Desempleo
Amigos/familiars TANF Iglesias Organizacién sin fines de lucro Manutencion de
los hijos Préstamos estudiantiles Refugios Otros:

4. Sino recibe asistencia de ninguno de los anteriores, ¢ cdmo estd pagando los gastos basicos de subsistencia? (Ej:

renta, servicios publicos, comida, ropa, ect.)

Yo, , atestigo que actualmente no tengo ingresos que reportar en este momento
de servicio para la atencién en CHCCW. Entiendo ademas que si mi situacion econdmica cambia; Soy el Unico
responsable de informar de ello en mi préxima visita. Toda la informacién que proporcioné dentro de esta solicitud,

incluida mi declaracion de autocertificacidn, es veraz, correcta y esta sujeta a la confirmacion de CHCCW. Cualquier
declaracion falsa o intento percibido de engafiar puede resultar en una denegacién de beneficios de tarifas deslizantes y
cualquier saldo del paciente sera mi responsabilidad.
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