GOSHEYy

Aplicacion de Escala Minima

Nombre Fecha de Nacimiento / / Chart Number
Mes Dia  Afo

El programa de escala minima se le ofrece a nsgsaientes en orden de ayudarlos a pagar su caentgue tengan
seguranza 6 no. Sile gustaria llenar la siguigritemacion estaremos feliz de decirle si ustadlifica para éste
programa.

Por favor apunte todos los miembros de familiavjuen en su casa los cuales usted es el respordbalegar sus
cuentas 0 cuidado médico.

Nombre Relacion Fecha de Nacimiento / /
Nombre Relacion Fecha de Nacimiento / /
Nombre Relacion Fecha de Nacimiento / /
Nombre Relacion Fecha de Nacimiento / /
Nombre Relacion Fecha de Nacimiento / /
Nombre Relacion Fecha de Nacimiento / /

NUmero de personas empleadas en su casa?

Empleador Estatus de Pago ( ) Semanal ( ) DosSemanas/énsual
Sueldo

Empleador Estatus de Pago ( ) Semanal ( ) DosSemanadiénsual
Sueldo

Otro ingreso mensual recibido por usted 6 su depate{s): SSI$ , Soporte de Nifios $ ,

Incapacidad $ , Desempleo $ Otro, $ , Otro $

Usted tiene algun tipo de seguro privado?
Goshen Medical Center, Inc. le combrara a su sqgurdsted. Pagos del seguro seran aplicados élamidro total del
paciente antes del ajuste de éscala minima. Resimtibirdn reembolso por clalquier cantidadsgaemas del total de
cobros.

Usted tiene problemas economicos (medicos 6 attaps Usted siente afectaran su capacidad de icwdplsus
obligaciones?

Yo certifico que las declaraciones anterior som&ery corecta como se las he dado a GMC, Inc.lgwpposito de
ajustar descuentos a mi cuenta. Yo entiendo dciéidacion de esta informacion puede cancelarquial descuento
dado. Yo autorizo a Goshen Medical Center, Inta pantactar personas/empleadores nombrados eapéis&cion para
propositos de verificacion.

/ /
Firma del Aplicante Fecha
/ / / /
GMC, Inc Staff Date GMC, Inc Staff Date
Yo escojo declinar la aplicacion de escala minima /]

Firma del Paciente o Guardian si es menor Fecha REV4/2009



