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Aplicación para

Asistencia Económica

La clínica Community Health Center of Southeast Kansas ofrece servicios médicos de calidad para todas las personas, sin preocuparnos del pago.  Esta aplicación puede darle asistencia si no tiene seguro médico, o si tiene dificultad para pagar sus facturas.


Pittsburg Clinics:
Medical, Dental, and Behavioral Health
Dental Center




3011 N. Michigan



924 N. Broadway




Pittsburg, KS 66762



Pittsburg, KS 66762




Ph:   (620)231-9873



Ph:  (620)231-9873




Fax:  (620)231-5062



Fax: (620)231-5062


Columbus Clinic:
Medical and Dental Services




120 W. Pine




Columbus, KS  66725




Ph: (620)429-2101




Fax: (620)429-2106

Iola Clinic:

Dental Services




1408 East Street Suite C




Iola, KS 66749




Ph:  (620)365-6400




Fax:  (620-3656402

Resumen para la Asistencia Económica
¿Como se califica?

Para recibir un descuento, usted debe completar una aplicación y mandar prueba de ingresos.  Si no tiene ingresos, necesitaremos una carta verificando que no tiene ingresos.  Usted debe devolver esta aplicación a la clínica para que sea revisada por un trabajador de la clínica para determinar si se califica para recibir ayuda.

¿Que beneficios se ofrecen?

Deseamos darle servicios médicos a cualquier persona.  Pero para poder hacer esto necesitamos que todos puedan aportar con su porción.  Le pedimos que paguen lo mínimo de $10.00 medica, visita mental y $25, y $35 por la visita dental, el día de su cita.  De acuerdo a sus ingresos puede solo pagar $10.00 por la visita, o un porcentaje de su factura.  Si sus ingresos son menos de las cantidades listadas abajo, usted es elegible por un descuento.
	Guía de Ingresos mensuales

	Cuenta
	$10/25/35
	25% de la cuenta
	50% de la cuenta
	75% de la cuenta

	1 persona

en la familia
	$1,008.   
	$1,163
	$1,396
	$1,552

	2 personas en 
la familia
	$1,352
	$1,560
	$ 1,873
	$2,082

	3 personas en la familia
	$1,697
	$2,355
	$2,827
	$3,142

	4 personas en la familia
	$2,041
	$2,355
	$2,355
	$3,142


¿Cuanto tiempo mi descuento va a durar?
Recibirá el descuento por seis meses.  Si sus ingresos cambian o las personas en la casa aumentan, por favor notifique  a la clínica, para asegurarnos que va a recibir el apropiado descuento. Cuando su descuento expira, tiene que llenar una solicitud nueva.
¿Puedo calificar si tengo seguro médica?

Si, pero primero tenemos que mandar sus facturas a su seguro. Si la factura no es pagada, entonces le damos el descuento al total de la factura que debe. Si la compañía de seguros le manda el pago a Ud. directamente o le manda la nota de rehúso, tiene que traer estas cosas a nuestra oficina o mandarlos en el correo para que recibas tu descuento.  Sino lo haces vas a tener que pagar toda la factura.
¿Donde puedo utilizar mi descuento?

Solamente podemos darte descuentos por los servicios proveídos por la clínica.  No podemos darte descuentos por gastos del hospital, servicios de ambulancia o doctores que no son afiliados con la clínica (inclusive si nosotros te enviamos a ellos).  Algunas de estas agencias ofrecen asistencia económica si la necesitas, pero tienes que llamarles a ellos directamente.
[image: image2.jpg]



[image: image3]
Cualquier pregunta, por favor llámenos para poderlo ayudar

Nombre del que aplica__________________________ Número de teléfono ______________________

Información de familia: Por favor liste todos los que viven en su casa empezando con Ud.

	Nombre                                                                                                   Edad

	1.

	2.

	3.

	4.

	5.

	6.

	7.


Información de Ingresos de la casa: Por favor liste todos los que reciben ingresos en la casa.  (Ingresos incluyen cualquier dinero recibido no importa del estado civil de la pareja. Los ingresos pueden ser, sueldos, pensiones, pagos de seguro social, pagos de incapacitados, sostenimiento para hijos, desempleo, auto empleo, propinas, beneficios veteranos, etc.  El descuento es calculado antes de los impuestos)  POR FAVOR MANDE COPIAS DE SUS INGRESOS.
	Nombre de la persona que recibe el ingreso
	Tipo de ingresos
	Nombre del trabajo y número de teléfono
	Cantidad recibida antes de los impuestos

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Información de seguro médico: Por favor liste cualquier miembro de familia que tiene seguro médico
	Nombre

	

	

	


Yo entiendo que cualquier pago recibido de mi seguro va a ser para pagar mi cuenta en la clínica antes de que reciba descuentos.  Yo estoy de acuerdo a pagar ________ los días del servicio. Yo certifico que la información dada es correcta y yo me encargaré de notificar a la clínica en caso de cualquier cambio.

__________________________________________
_______________________

Firma







Fecha  
Pasos para recibir la asistencia económica





( Complete la aplicación


( Asegúrese que todos los documentos necesitados están adjuntos y la aplicación esta                                                      firmada.


( Júntese con unos de los representantes de la clínica para revisar la aplicación y determinar si puede recibir asistencia.
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