AVIVAHEALTH

Solicitud para la escala movil de descuento en tarifas

La politica del Que permite que el Aviva Health es brindar atencion médica centrada en el paciente,
independientemente de su capacidad de pago. Los descuentos se ofrecen segun los ingresos familiares y la cantidad de
personas que residan en el hogar. Se utiliza una escala movil para calcular los descuentos basicos y se actualiza anualmente
mediante pautas de pobreza a nivel nacional. Una vez aprobado, y basado en el tipo de ingreso el descuento se garantizara
hasta un afio a partir de la fecha de solicitud. Luego de un afio, el paciente debera volver a solicitarlo.

Se requiere una aplicacion complete en el expediente que incluya la verificacién de los ingresos y debera ser

aprobada por la oficina central antes de aplicar el descuento. Si el solicitante califica para otros programas de asistencia, tal
como el Plan de Salud Oregon [Oregon Health Plan], El personal de Aviva esta disponible para ayudar a los solicitantes para
estos programas, en adicion a la escala movil de descuentos ofrecida por Aviva Health.

Por favor, complete la siguiente informacion:
I. Informacidn del paciente

Nombre del Apellido Nombre 2da inicial
paciente:
Domicilio: Calle Ciudad Estado | Cod. postal
| Fecha de nac.: | Médico de atencién primaria (PCP)
Il. Informacion del garante
Nombre: Apellido Nombre 2da inicial
Domicilio: Calle Ciudad Estado Cad. postal
N° de teléfono: Casa/Movil: Trabajo F. de Nac.:

1ll. Informacion familiar — Enumere a todas las personas del hogar *

1.Nombre/Relacion F. de Nac Edad 4 Nombre/Relacién F. de Nac Edad
2.Nombre/Relacién F. de Nac Edad 5 Nombre/Relacion F. de Nac Edad
3.Nombre/Relacion F. de Nac Edad 6 Nombre/Relacion F. de Nac Edad

* Favor de agregar otro pagina si necesita agregar dependientes adicionales.
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IV. Informacion sobre ingresos familiares. Por favor, mencione a TODAS las personas que residan en su
hogar que contribuyan econémicamente, incluyendo al solicitante. Incluya a toda persona mayor a 18
afios que resida en el hogar y contribuya con los gastos basicos del hogar (inclusive usted). Los ingresos incluye
sueldos brutos (antes de deducciones de impuestos), manutencién, pensién alimentaria, alquileres, seguro por
desempleo, beneficios de seguridad social, asistencia del Estado o el gobierno, pensiones e ingresos de
contribucién a una IRA (Cuenta personal de jubilacién) u otros ingresos por jubilacién, etc. (ver instrucciones para

obtener una lista completa).
Fuente de ingresos o

Miembros de la familia F. de Nac| Edad rere del aTEleadEr

Ingresos brutos
mensuales

= O] O N| O O &~ W N =~

Total de ingresos mensuales S

VI. Informacién adicional )
¢éActualmente recibe cupones de alimentos (del inglés SNAP)?  Si NO

éActualmente recibe TANF? Si NO

Si respondid positivamente a una de las preguntas anteriores y desea calificar Gnicamente para el descuento del

30%, debe adjuntar su carta de elegibilidad.

VIl.Informacion obligatoria—Se debe adjuntar a esta solicitud (VER INFORMACION PARA MAS DETALLES)
Por favor, verifique que ha adjuntado la siguiente documentacién. Aviva Health NO ESTA PERMITIDO, por ley

nacional, ofrecerle un descuento sin recibir comprobante de ingresos calificado:
[ Copia de la declaracién de impuestos del afio anterior

[ Copiade los recibos de sueldo que declaren los ingresos a la fecha

[ carta de elegibilidad de SNAP o TANF* (si fueron marcados)

CJ otros

*Proporcionar una carta de elegibilidad para SNAP o TANF calificara al solicitante automaticamente para el tipo D
de descuento. Si el solicitante califica para un descuento mayor conforme con los ingresos familiares y la cantidad
de personas incluidas, y presenta comprobante de ingresos ademas de una carta de elegibilidad de SNAP o TANF,

se aplicara el mayor descuento.

A mi leal saber y entender, la informacidn que antecede sobre todos los miembros de mi hogar es precisa y

completa. (Favor de firmar, fechar y escribir su nombre)

Este proceso de solicitud se explico al paciente por: (Personal: favor de firmar, fechar y escribir su nombre)




& AVIVAHEALTH

AVIVA HEALTH
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION ECONOMICA

Entiendo que, una vez aprobada, esta solicitud para reduccidn de cargos puede calificar a los miembros de mi
familia para el programa de beneficencia a través del Centro Médico Mercy (Mercy Medical Center).

O Autorizo a los representantes del Que permite que el Aviva Health a divulgar todo tipo de informacion,
incluso los comprobantes de ingresos, a los representantes del Centro Médico Mercy, con el objeto de
verificar la aptitud para el programa de beneficencia.

Firma: Fecha:

(Persona encargada)

O Renuncio ala oportunidad de ser considerado para el programa de beneficiencia a través del Centro
Médico Mercy en esta ocasion.

Firma: Fecha:
(Persona encargada)

Firma: Fecha:
(Personal del Aviva Health que ayudé a completar este formulario)




