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ECO FAMILY HEALTH CENTER, INC. 

Solicitud de descuento de escala móvil 
 
La siguiente información es necesaria ÚNICAMENTE para fines estadísticos: 
 
Nombre: ______________________________________________  Fecha: ____________________________ 
 
Fecha de nacimiento: _______________________________  Número de miembros del hogar: ___________ 

 
Por favor marque la categoría de su ingreso familiar anual: 

 
 Hasta $15,060        Hasta $22,590        Hasta $30,120        $30,121 y por encima 

 
 Si se niega a solicitar la escala móvil, marque la casilla y vaya a la página de Firma.      

 
INGRESOS DEL HOGAR PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR (Se debe adjuntar copia y comprobante de 
ingresos) 
Tipo de Ingresos:_________________________________________________________________ 
 
Con que’ frecuencia le pagan? (marque uno)    

[  ]  Semanal  [  ]  Quincenal  [  ]  Dos veces al mes   [  ]  Mensual   
 
Tipo de Ingresos:_________________________________________________________________ 
 
Con que’ frecuencia le pagan? (marque uno)    

[  ]  Semanal  [  ]  Quincenal  [  ]  Dos veces al mes   [  ]  Mensual   
 

LOS MIEMBROS DEL HOGAR: 
Nombre:    Fecha de   Nombre:    Fecha de  

nacimiento:       nacimiento: 
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Información importante adicional: 

• El personal de recepción/representante del paciente le explicará al solicitante el monto de la 
reducción de la tarifa después de que califique para recibir el descuento de escala móvil. 

• La solicitud y la verificación de ingresos deben actualizarse al menos una vez al año. 
• Si alguna información en la solicitud cambia, actualícela con el personal de 

recepción/representante del paciente. Esto incluye ingresos, personas que viven en el hogar, 
dirección, número de teléfono, etc. esto puede cambiar su descuento de escala móvil de tarifas. 

• La verificación de ingresos debe presentarse con la solicitud. 
• Entiendo que soy responsable de cualquier cargo por encima del descuento asignado, incluida la 

tarifa nominal y cualquier procedimiento, radiografía, prueba de laboratorio o suministros que no 
califiquen para el descuento de tarifa variable. 

Puede enviar la solicitud completa con todos los comprobantes de ingresos requeridos a cualquiera de 
nuestras instalaciones (o enviarlos por correo a: ECOFHC, PO Box 236, Wetumka, OK 74883). 

Entiendo que no califico para un descuento de tarifa variable si mi ingreso está por encima del 200 % del nivel 
federal de pobreza (FPL). 

Si a la solicitud le falta alguna de la información de ingresos anterior o no está firmada, será denegada. Las 
solicitudes incompletas se considerarán nulas si no se recibe toda la información dentro de los 30 días. 

Certifico que todas las declaraciones contenidas en este documento son verdaderas y correctas y están sujetas 
a investigación. También autorizo la divulgación de registros de empleo y otra información financiera a un 
agente de ECOFHC para fines de determinación de tarifas variables. Si se envía información falsa, entiendo que 
se revocará mi descuento de tarifa móvil y seré responsable de los cargos completos adeudados. 
 
 
FIRMA DEL SOLICITANTE:       FECHA:      
 
 

Internal Use Only 
 
Medical Discount (check one):   [  ] 100%    [  ] 75%     [  ] 50%    [  ] 25%   [  ] Denied: Pay full charges  
 
Dental Discount (check one):    [  ] 100%    [  ] 75%    [   ] 50%    [  ] 25%   [  ] Denied: Pay full charges 
 
VALID UNTIL:  ________ STAFF SIGNATURE COMPLETING APPLICATION: _______________________________ 
 
Review Date: _____________           
                


