
 

 

 
 

Solicitud para la escala móvil de descuento en tarifas 
La política del Que permite que el Aviva Health es brindar atención médica centrada en el paciente, 

independientemente de su capacidad de pago. Los descuentos se ofrecen según los ingresos familiares y la cantidad de 
personas que residan en el hogar. Se utiliza una escala móvil para calcular los descuentos básicos y se actualiza anualmente 
mediante pautas de pobreza a nivel nacional. Una vez aprobado, y basado en el tipo de ingreso el descuento se garantizará 
hasta un año a partir de la fecha de solicitud. Luego de un año, el paciente deberá volver a solicitarlo. 

Se requiere una aplicación complete en el expediente que incluya la verificación de los ingresos y deberá 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 está disponible para ayudar a los solicitantes para 

estos programas, en adicion a la escala móvil de descuentos ofrecida por Aviva Health. 
Por favor, complete la siguiente información: 

I. Información del paciente 
 

Nombre del 
paciente: 

Apellido Nombre  2da inicial 

Domicilio: Calle Ciudad Estado Cód. postal 

Fecha de nac.: Médico de atención primaria (PCP)    
 
 
 
 

Domicilio: Calle  Ciudad Estado Cód. postal 

N° de teléfono: Casa/Móvil: Trabajo  F. de Nac.:  

 

III. Información familiar – Enumere a todas las personas del hogar * 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

* Favor de agregar otro pagina si necesita agregar dependientes adicionales. 
 

 

(For Office Use Only) Sliding discount rate:  A B C D F Z 

Self-Declared   Applied for OHP Y N Date   

Application date:_  Expiration Date: Mercy Slide    

Total Mo. Income:_ # of Household Members    

 Staff member completing form: Date: 

II. Información del garante  
Nombre: Apellido Nombre 2da inicial 

 

      
1.Nombre/Relación F. de Nac Edad 4.Nombre/Relación F. de Nac Edad 

2.Nombre/Relación F. de Nac Edad 5.Nombre/Relación F. de Nac Edad 

3.Nombre/Relación F. de Nac Edad 6.Nombre/Relación F. de Nac Edad 

 



 

 

 
años que resida en el hogar y contribuya con los gastos básicos del hogar (inclusive usted). Los ingresos incluye 
sueldos brutos (antes de deducciones de impuestos), manutención, pensión alimentaria, alquileres, seguro por 
desempleo, beneficios de seguridad social, asistencia del Estado o el gobierno, pensiones e ingresos de 
contribución a una IRA (Cuenta personal de jubilación) u otros ingresos por jubilación, etc. (ver instrucciones para 
obtener una lista completa). 

 

Miembros de la familia F. de Nac Edad 
Fuente de ingresos o 

nombre del empleador 
Ingresos brutos 

mensuales 
1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

Total de ingresos mensuales $_   
 

VI. Información adicional  
¿Actualmente recibe cupones de alimentos (del inglés SNAP)? 

¿Actualmente recibe TANF? 

SÍ 

SÍ 

NO 

NO 

Si respondió positivamente a una de las preguntas anteriores y desea calificar únicamente para el descuento del 
30%, debe adjuntar su carta de elegibilidad. 

 

VII.I nformación obligatoria—Se debe adjuntar a esta solicitud (VER INFORMACIÓN PARA MÁS DETALLES) 
Por favor, verifique que ha adjuntado la siguiente documentación. Aviva Health NO ESTÁ PERMITIDO, por ley 
nacional, ofrecerle un descuento sin recibir comprobante de ingresos calificado: 

Copia de la declaración de impuestos del año anterior 
Copia de los recibos de sueldo que declaren los ingresos a la fecha 
Carta de elegibilidad de SNAP o TANF* (si fueron marcados) 
Otros 

*Proporcionar una carta de elegibilidad para SNAP o TANF calificará al solicitante automáticamente 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 además de una carta de elegibilidad de SNAP o TANF, 
se aplicará el mayor descuento. 

 

A mi leal saber y entender, la información 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) 

.

IV. Información sobre ingresos familiares. Por favor, mencione a TODAS las personas que residan en su
hogar que contribuyan económicamente, incluyendo al solicitante.  Incluya a toda persona mayor a 18 



 

 

 
 

 

AVIVA HEALTH 

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN ECONÓMICA 

Entiendo que, una vez aprobada, esta solicitud para reducción de cargos puede calificar a los miembros de mi 

familia para el programa de beneficencia a través del Centro Médico Mercy (Mercy Medical Center). 

 

 

 Autorizo a los representantes del Que permite que el Aviva Health a divulgar todo tipo de información, 
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 a la oportunidad de ser considerado para el programa de beneficiencia a través del Centro 

Médico Mercy en esta ocasión. 
 
 

 
Firma: _Fecha:   

(Persona encargada) 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Firma: _Fecha:   
(Personal del Aviva Health que ayudó a completar este formulario) 


