' McCall Eehiiora!

NETWORK

Federal Sliding Fee Discount Program Application

Patient MRN:

First Name: Middle: Last: Date of Birth:
/ /

Home Address: City: State: Zip:

Mailing Address: City: State: Zip:

Home Phone #: ( ) - Cell Phone #: () -

NOTE: Under federal regulations, to provide you with a discount on our services, it is necessary for us to ask
some personal questions. Your answers will be kept on file and in strict confidence.

You must verify your income at least every year.

Your most recent income tax return, a copy of your W-2 forms, last month’s paycheck stubs, copies of social
security checks, or other checks you may receive will be sufficient proof.

Your annual income and your family size will be used to calculate your discount.

Household Information:

NAME DATE OF BIRTH RELATIONSHIP TO
APPLICANT

You




Household Income:

Amount Frequency (Circle one) | Employer:
You $ Week- Month-Year
Spouse $ Week- Month-Year
Children $ Week- Month-Year
Other $ Week- Month-Year
TOTAL $
OTHER INCOME: YOU SPOUSE CHILDREN OTHER SUBTOTAL
SOCIAL SECURITY
PUBLIC ASSISTANCE
RETIREMENT/PENSION
CHILD
SUPPORT/ALIMONY
INTEREST INCOME
OTHER
TOTAL $

| hereby swear or affirm that the information provided on this application is true and correct to the best of my
knowledge and belief. | agree that any misleading or falsified information and/or omissions may disqualify me

from further consideration for the sliding fee program and will subject me to penalties under Federal Law,

which may include fines and imprisonment.

| further agree to inform McCall Behavioral Health Network if there is a significant change in my income. If
acceptance to the sliding fee program is obtained under this application, | will comply with all applicable rules

and regulations. | hereby acknowledge that | have read and understand the foregoing disclosure .

Today’s Date:

Name (Print):

Patient Signature:

(If applicable)

Legal Guardian Signature:

Internal Use only Application Status:

Eligible

Not Eligible

Incomplete




' McCall Eehiiora!

NETWORK

Solicitud del Programa Federal de Descuento por Tarifa Escalonada

Paciente N.° de Historia

Clinica:

Nombre: Segundo nombre: Apellido: Fecha de nacimiento:
/ /

Direccién de residencia: Ciudad: Provincia: ggg‘gf’

Direccion postal: Ciudad: Provincia: coster

Teléfono fijo: () - Numero de movil: () -

NOTA: Conforme a la normativa federal, para poder ofrecerle un descuento en nuestros servicios, es necesario que le
hagamos algunas preguntas personales. Sus respuestas se archivaran y seran tratadas con estricta confidencialidad.

Debe verificar sus ingresos al menos una vez al afio.

Sera suficiente presentar la declaracion de la renta mas reciente, una copia de sus formularios W-2, las
nominas del ultimo mes, copias de los cheques de la seguridad social u otros cheques que reciba.

Sus ingresos anuales y el numero de miembros de su familia se utilizaran para calcular su descuento.

Informacién del hogar:

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO PARENTESCO CON
EL SOLICITANTE

Ta




Ingresos del hogar:

Cantidad

Frecuencia (Rodea una opcién) | Empleador/a:

Tu $

Coényuge

Otros/as

$
Hijos/as $
$

TOTAL $

Semana- Mes-Afo

Semana- Mes-Ano

Semana- Mes-Afo

Semana- Mes-Afo

OTROS INGRESOS: TU

CONYUGE HIJOS/AS OTROS SUBTOTAL

SEGURIDAD SOCIAL

AYUDA PUBLICA

JUBILACION/PENSION

HIJO/A

PENSION ALIMENTICIA/COMPENSATORIA

INGRESOS POR INTERESES

OTROS

TOTAL

Declaro bajo juramento que la informacién proporcionada en esta solicitud es veraz y correcta segun mi leal
saber y entender. Reconozco que cualquier dato falso, engafioso u omisién puede llevar a mi exclusion del
programa de tarifas ajustadas y exponerme a sanciones conforme a la legislacion federal, incluyendo

posibles multas y encarcelamiento.

También me comprometo a informar a McCall Behavioral Health Network si se produce algun cambio importante
en mis ingresos. Si mi solicitud para el programa de tarifas variables es aceptada, cumpliré con todas las normativas
y disposiciones correspondientes. Declaro haber leido y comprendido la informacion anteriormente expuesta .

Fecha de hoy:

Nombre (en letra de imprenta):

Firma del/de la paciente:

(Si corresponde)

Firma del/de la representante legal:

Solo para uso interno - Estado de la solicitud:

Aprobado No aprobado  Incompleto




' McCall Eehiiora!

NETWORK

Formulario do Programa Federal de Desconto por Faixa de Renda

Paciente Registro Médico
(MRN):

Nome: flomeldoimeio: Sobrenome: Data de nascimento:
/ /

Endereco residencial: Cidade: Estado: CEP:

Endereco para correspondéncia: Cidade: EStadO: CEP

Telefone residencial: () - Numero de celular: ( ) -

ATENGAO: Conforme as normas federais, para oferecermos um desconto em nossos servicos, precisaremos fazer
algumas perguntas pessoais. Suas respostas serdo arquivadas e mantidas em total sigilo.

E necessario comprovar sua renda pelo menos uma vez por ano.

Seu ultimo comprovante de declaragao de Imposto de Renda, uma copia dos formularios W-2, os holerites do ultimo més,
copias dos cheques da previdéncia social ou de outros beneficios recebidos serdo suficientes como comprovagao.

Seu rendimento anual e o nimero de pessoas da familia serdo usados para calcular o desconto.

Informago6es da Residéncia:

NOME DATA DE NASCIMENTO RELACIONAMENTO
COM O REQUERENTE

Vocé




Renda Familiar:

Valor Frequéncia (Circule uma opgéo) | Empregador:
Vocé $ Semana- Més- Ano
Conjuge $ Semana- Més- Ano
Filhos $ Semana- Més- Ano
Outro $ Semana- Més- Ano
TOTAL §
OUTRAS FONTES DE RENDA: VOCE CONJUGE FILHOS OUTROS SUBTOTAL
PREVIDENCIA SOCIAL
ASSISTENCIA PUBLICA
APOSENTADORIA/PENSAO
FILHO
PENSAO/ALIMENTOS
RENDIMENTOS DE JUROS
OUTROS
TOTAL $

Declaro, sob compromisso, que as informacodes fornecidas neste formulario sdo verdadeiras e corretas de
acordo com meu conhecimento e convicgao. Estou ciente de que informacdes enganosas, falsas e/ou
omissdes podem me desqualificar do processo de avaliagdo para o programa de taxas reduzidas e me

sujeitar a sangdes previstas pela legislagéo federal, incluindo multas e detencéo.

Comprometo-me também a informar a McCall Behavioral Health Network caso haja uma alteracao significativa na
minha renda. Caso seja aprovado(a) para o programa de tarifa reduzida com base nesta solicitagdo, cumprirei todas
as normas e regulamentos aplicaveis. Declaro ainda que li e compreendi as informagdes acima apresentadas.

Data de hoje:

Nome (em letra de forma):

Assinatura do paciente:

(Se aplicavel)

Assinatura do responsavel legal:

Uso interno somente - Status da solicitagao:

Elegivel

Nao elegivel

Incompleto




