
 

 

APLICACION PARA LA ESCALA DE TARIFA CALCULADA 

Patient ID: __________ 

INFORMACION DEL HOGAR 

 

Por la presente juro o afirmo que la información proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta a mi leal 

saber y entender. Acepto que cualquier información engañosa, falsificada y/u omisiones pueden descalificarme 

del programa de Escala de Tarifa Calculada. Además, acepto informar a Community Health Service Inc. si hay 

un cambio significativo en mis ingresos. Si se me otorga la aceptación de la Escala de Tarifa Calculada, cumpliré 

con todas las reglas y regulaciones de Community Health Service Inc. Por la presente reconozco que leí la 

divulgación anterior y la comprendo. 

 

Doy mi consentimiento para utilizar y compartir todos y cada uno de mis registros financieros, incluidos, entre 

otros, los siguientes:  Programa de Tarifa Calculada y documentación de respaldo, información del paciente, 

información del seguro y cualquier otro tipo de información contenida en mi historia clínica de salud y/o 

odontología. Registros que puedan considerarse necesarios para la revisión por parte de cualquier auditor, para 

participar en cualquier programa de asistencia, tal como, el Programa de Tarifa Calculada, programas financiados 

por el estado y/o programas de asistencia farmacéutica para los cuales puedo ser elegible. 

Mi ingreso familiar anual es de:  $____________ 

Total de miembros en el hogar: ____ 

            Escala de tarifas calculada:_______% 

 

 

Fecha:    
 

Nombre (Nombre Completo):    
 

Firma:    
 

Presenciado por el personal de CHSI ________________________________ 
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