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De	Baca	Family	Practice	Clinic	
	
Solicitud de programa de descuentos 
 
Es la política de De Baca Family Practice Clinic (DBFPC),  para proporcionar servicios esenciales , independientemente de la 
capacidad del paciente para pagar .  
Se ofrecen descuentos en función del tamaño de la familia y los ingresos anuales . Por favor complete la siguiente 
información y volver al Consejero de Inscripciones y Difusión de DBFPC o la recepción para determinar si usted o un 
miembro de su familia son elegibles para un descuento. 
 
El descuento se aplicará a todos los servicios recibidos en esta clínica , pero no los servicios o equipos que se adquieren 
desde fuera . 
 
Los pacientes que pueden recibir un descuento en las pruebas de laboratorio y la interpretación de la radiografía por un 
radiólogo de consultoría, que debe ser subcontratada por DBFPC . DBFPC proporcionará hasta $ 75 en la asistencia para 
las cuentas de laboratorio y rayos x . Los pacientes deben llevar sus cuentas a la clínica dentro de los treinta ( 30 ) días 
siguientes a la recepción . Para recibir esta ayuda , el paciente debe estar preparado para pagar su parte de la factura en el 
mismo día en que se presentó a la clínica para recibir asistencia. DBFPC también participa en el programa de 
medicamentos 340B para proporcionar medicamentos recetados con descuento para los pacientes en el programa de 
descuento. 
 
Este formulario debe ser completado cada 12 meses o si su situación financiera cambia. 
 

NOMBRE DE LA CABEZA DE FAMILIA 
 
 

LUGAR DE EMPLEO 

DIRECCIÓN  DE CALLE 
 
 

CIUDAD  ESTADO CODIGO 
POSTAL 

TELÉFONO 

CORREO DIRECCIÓN     
 
 
 

CIUDAD ESTADO CODIGO 
POSTAL 

TELÉFONO ALTERNATIVO 

 
Por favor escriba el nombre del esposo y los dependientes menores de 18 años. 
 

Nombre 
 

Fecha de nacimiento 
 

Nombre 
 

Fecha de nacimiento 
 

YO 
 

 DEPENDIENTE  

ESPOSO   DEPENDIENTE  

DEPENDIENTE   DEPENDIENTE  

DEPENDIENTE  DEPENDIENTE  
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Ingreso familiar annual 
Fuente de Ingreso  Del uno 

mismo 
 

Pareja  Otros 
 

Total 
 

Salario bruto, salario, consejos, etc.         

Ingresos de empresas, auto‐
empleo y dependientes 

       

Compensación por desempleo,  la 
compensación del trabajador , la seguridad 
social, ingreso suplementario de seguridad , 
asistencia pública , pagos de veteranos , 
beneficios para sobrevivientes , pensión o 
ingresos de jubilación 

       

Intereses, dividendos, rentas , regalías, ingresos 
de propiedades , fideicomisos, asistencia 
educativa , pensión alimenticia, manutención de 
los hijos , la asistencia de fuera del hogar , y 
otras fuentes diversas 

       

Total de ingresos         

NOTA: 
Certifico bajo pena de perjurio que la declaración en cuanto al tamaño de la familia y el ingreso es verdadera y 
correcta a lo mejor de mi conocimiento. También entiendo que esto no es una garantía de pago por servicios que no 
están cubiertos bajo el programa de descuentos y estoy de acuerdo en ser financieramente responsable de los servicios 
no cubiertos. También entiendo que esta es la elegibilidad para la cobertura de descuento sólo para los pacientes en el 
marco del programa de descuentos y es efectivo al 31 de marzo de cada año , independientemente de la fecha de 
solicitud fue presentada . Debo traer en la verificación de los ingresos sobre una base anual con el fin de continuar con la 
cobertura . También entiendo que puedo necesitar para traer la documentación e información adicional para ser elegible a 
beneficios específicos. 
 
 Nombre (impresión) 
 
Firma fecha                                                                                                             
 

________________________________________________________________ 
Uso de oficina solamente                 

Nombre del Paciente:_________________________________________________________________________________________ 
Aprobado el descuento:_______________________________________________________________________________________ 
Aprobado por:_________________________________________________________________________________________________ 
Fecha de Aprobado:____________________________________________________________________________________________ 

 

                                                                           

 
Lista de verificación Sí No 

Dirección identificación: Licencia de conducir, factura de servicios 
públicos, identificación de empleo y otros 

  

 
Ingresos:, declaración de impuestos del año anterior, W-2, un solo mes los más recientes talones de 
pago, 

  

 
Seguros: Tarjetas seguros y Medicaid 
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De Baca Family Practice Clinic 
(575) 355-2414 teléfono ~ (575) 355-7894 fax 

lizstant@plateautel.net 
 

 

HOJA DE INFORMACIÓN CUADRO DE DESCUENTO POR PROGRAMA 
 

POR FAVOR LEA: 
 Todos los pacientes del programa de descuento son responsables por un precio nominal de $20 por visita médica 

, $40 por visita al dentista y $10 por Consejero de Salud Mental Visita, independientemente de la cantidad que se 
cobra por la visita o el nivel de descuento de clasificación de la paciente. 

 
 Honorarios dentales son por procedimiento, hasta dos procedimientos por visita . Ejemplo : los pacientes que 

tienen una limpieza dental y una cavidad llena en la misma visita serán responsables de una tarifa mínima de $40 
para la visita. 

 
 Todos los procedimientos dentales importantes, tales como prótesis, coronas, y los procedimientos quirúrgicos 

tienen un descuento del 30 %, independientemente de su nivel de cualificación de descuento en el programa. 
 
 
 

Beneficio de la Lista A 
 

NIVEL DE INGRESOS 
 

SU PRECIO NOMINAL 
 

MÉDICOS 
 

DENTAL * 
 

SALUD MENTAL 
 

Plan A 
$20 por visita

$40 por visita * 
(véase abajo) $10 por visita

Plan B 
 Usted paga el 20% Usted paga el 20% Usted paga el 20% 
Plan C 
 Usted paga el 40% Usted paga el 40% Usted paga el 40%
Plan D  

Usted paga el 60% Usted paga el 60% Usted paga el 60%
Plan E  

Usted paga el 80% Usted paga el 80% Usted paga el 80%
 
Por ejemplo: Una visita al consultorio cuesta $100 y un paciente es clasificado para el Plan C de descuento en el 
programa. El paciente es responsable de pagar el 40% ($20 del consultorio médico visita cargo ($100 x 40%), que incluye 
tarifa nominal del paciente de $20.  
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PLAN DE MEDICAMENTOS RECETADOS (340 B PLAN DE MEDICAMENTOS) 
 
El programa de medicamentos 340B ofrece descuentos para los medicamentos recetados para los pacientes en nuestro 
programa de descuentos. 
 

 Recetas de los pacientes serán enviados por el proveedor de medios electrónicos ( en su caso ) a Addison Drug 
Store . Se administrarán medicamentos que requieren recetas de papel para el paciente quien debe presentarlo a 
Addison Drug Store para ser llenado. 

 
 Receta debe estar relacionada con un servicio proporcionado en ese mismo día . 
 Las recetas se descuentan , pero el paciente debe pagar su parte del costo de ese día. 

 
 

Beneficio de la Lista B 
 

Descuento Nivel de 
ingresos 

El costo del medicamento 
(La cantidad real de la Clínica paga por la receta) 

 
Plan A Cuota de $5 + el costo de dispensación de medicamentos 

Plan B 
 

Cuota de $5 + el costo de dispensación de medicamentos + 5% 
 

Plan C 
 

Cuota de $5 + el costo de dispensación de medicamentos + 10% 
 

Plan D 
 

Cuota de $5 + el costo de dispensación de medicamentos + 15% 
 

Plan E 
 

Cuota de $5 + el costo de dispensación de medicamentos + 20% 
 

 
Ejemplo: 

Paciente que tiene el Plan B tiene una receta para un medicamento que la clínica ha pagado $3 a comprar . El paciente 
paga la tarifa de suministro $5 más $3 para el costo de la medicación más un 5% adicional (Plan B Descuento) del costo 
del medicamento (3x $5% = $ .15) para un total de $8.15. 
 

Externalizadas - Laboratorio y Rayos X Costo 
 

 Laboratorio y prueba de rayos X que debe ser enviado a otro lugar para el procesamiento generará una factura 
por separado . Los pacientes en programa de descuentos pueden recibir un descuento en estos servicios en base 
a su nivel de calificación en el Programa. 

 
 La clínica proporcionará hasta $75 en la asistencia para las facturas y las facturas de laboratorio de rayos x . 

 
 Los pacientes deben llevar sus cuentas a la clínica dentro de los treinta ( 30 ) días siguientes a la recepción . Para 

recibir esta ayuda , usted debe estar preparado para pagar su parte de la factura en el mismo día en que se 
presentó a la clínica para recibir asistencia. 
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PROCESO DE SOLICITUD 

 
Empleados que ayudan con el programa de descuentos están disponibles de lunes a viernes para ayudar a los pacientes 
con el proceso de solicitud . Además de completar la solicitud , se requiere la siguiente documentación: 
 
1.  Copia de su identificación : Los ejemplos incluyen una licencia de conducir , identificación de empleo, la factura de 
servicios públicos , o certificado de nacimiento . 
 
Prueba de Ingresos : Los ejemplos incluyen la declaración de impuestos del año anterior , W-2 , talones de pago de los 
últimos 30 días de trabajo , carta del empleador , o el Formulario 4506 -T . 
 
2.  Prueba de tamaño del hogar y dependientes: Los ejemplos incluyen el certificado de nacimiento , registro de vacunas , 
certificado de bautismo o identificación de la escuela . 
 
 

Los pacientes se clasificarán para el programa basado en el tamaño del hogar (HHS) y los ingresos. El ingreso del paciente 
no puede exceder el máximo de ingresos se enumeran a continuación , de acuerdo con el número de hijos . Se verificará 
el ingreso total para determinar la elegibilidad para los beneficios de descuento. 
 
 

ProMedio federal  de Pobreza 
Tamaño de la 

familia 
Ingreso máximo 

1 $23,760 
2 $32,040 
3 $40,320 
4 $48,600 
5 $56,880 
6 $65,160 
7 $73,460 
8 $81,780 
9 $90,100 
10 $98,420 

 
Todas las solicitudes que cumplan los requisitos expirará el 31 de marzo del año calendario. Usted recibirá una 
notificación por correo aproximadamente 45 días antes de expirar su elegibilidad . En ese momento , debe renovar la 
aplicación para evitar la suspensión de cobertura. 
 
Mediante la solicitud de participación en el programa de descuento , usted autoriza la divulgación de información 
personal no pública sobre usted y los miembros de su familia ( incluidos los hijos menores de edad ) para proveedores 
participantes y terceros pagadores . 
 
Es su responsabilidad notificarnos si su ingreso cambia o dirección. 
 
**Usted y su familia también puede ser elegible para recibir beneficios de Medicaid, la asistencia está disponible a través 
de la Secretaria a cargo del programa de extensión e inscripción de la Clínica. La Secretaria también está disponible para 
ayudar a los pacientes que deseen inscribirse en el Intercambio del seguro médico. 
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RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE DE HONORARIOS 
 
 
Entiendo que cada visita requiere un costo nominal de: 
 $20 por visita para los servicios médicos  
 $40 por visita para los servicios dentales 
 $10 por visita para los servicios de salud mental 
 
          _____Inicial 
 
Entiendo que algunos servicios y procedimientos tales como el trabajo dental importante y los servicios de laboratorio y 
rayos x tienen un nivel de descuento diferente y se descuentan a una tasa diferente. Seré responsable de pagar la 
diferencia. 
 
          ________Inicial 
 
 
Entiendo que debo tener toda la documentación requerida trajo de vuelta a mi secretaria dentro de los 14 días de mi 
solicitud antes de que el descuento se aplicará a mi cuenta. Si no proporciono esta documentación , seré responsable por 
el importe total cobrado por los servicios. 
 
          _______Inicial 
 
 
Firma de paciente ______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Oficial de programa de descuentos____________________________________________________________________________________________ 
 
 
Fecha______________________________________________ 
 
 

 

 


