J O H N SO N Aplicacion de Precio Reducido

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Centro de Salud Johnson ayuda a todos los pacientes, aun si no pueden pagar. Ofrecemos un
programa de Precio Reducido para que la atencion medicas sea economica. Necesitamos
obtener cierta informacion suya para decidir como podemos ayudarle mejor.

¢Quién Vive en Su casa?
Por favor, indique todas las personas que viven con usted y que dependen de los ingresos que
usted obtiene. Esto incluye a usted mismo, a su conyuge, a sus hijos y cualquier otro familiar.

Nombre Edad Relacion con Usted Ingresos Totales  Tipo de Seguro
Medico

Sus Ingresos del Hogar

Necesitamos saber todo el dinero que entra en su hogar.
¢Donde trabaja?
Si esta en desempleo, ¢ Cuanto tiempo llevas desempleado?
¢ Cuantas horas trabajas a la semana?
¢ Cuanto le pagan por hora? $
¢, Con que frecuencia le pagan? (Marque con un circulo) Semanal / Quincenal / Dos veces
al Mes / Mensual

¢ Hay alguien en su hogar que reciba ingresos por discapacidad, Seguro Social o de una
pension?

(Marque con un circulo) Sil No

a. Discapacidad: $ Seguro Social: $ Pension: $

b. Si hay mas de una persona que reciba este dinero, indiquenos quienes son:
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Ayuda para Pagar la Medicina (MAP)
Nuestro Programa de Asistencia para Medicamentos (MAP) puede ayudarle a obtener sus
medicamentos de las empresas farmacéuticas a un precio mas bajo. Nuestro equipo le puede
ayudar a completar la solicitud.

» Se aplica una tarifa de $5.00 por cada medicamento que obtenga a través del programa

MAP.
e Debe firmar una solicitud para cada medicamento.
e Pueden tardar entre 4 y 6 semanas hasta que empiece a recibir su medicamento.

Lo que debe traer para Aplicar:
Necesitamos una prueba de todos sus ingresos de este ano. Por favor, traiga cualquiera de los
siguientes documentos que se apliquen a su caso:
e Sus talones de cheque del ultimo mes completo.
o La declaracion de impuestos de este ano.
o Documentos que acrediten el cobro de una pension para hijos, el desempleo, una
pension, cupones de alimentos (SNAP) o la ayuda del programa TANF. Para obtener
mas informacidn, llame al coordinador del programa MAP al (434) 947-5967, ext. 1243.

Su Acuerdo
Al firmar a continuacién, prometo que toda la informacion que he facilitado es verdad y esta
completa.
e Autorizo el Centro Salud Johnson a verificar mi informacion y a compartirla con
compainiias farmacéuticas y médicos con el fin de proveer asistencia.
« Notificaré al centro de salud de inmediato si cambian mis ingresos, la cantidad de
integrantes de mi familia, mi direccion o mi numero de teléfono.
e Soy consciente de que debo actualizar mi solicitud cada afio para seguir
beneficiandome del precio reducido.
« Entiendo que, si la informacion que he proporcionado no es veridica, tendré que pagar
la tarifa completa por mis consultas.
« Este permiso tiene una vigencia de un ano.

Firma del Paciente o Padre/Tutor Fecha
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