
Compassionate Family Medicine 2022 
Aplicacion de Descuento Variable

APLICACION PARA TARIFA DE DECUENTO VARIABLE

 La politica de Compassionate Family medicine (CFM) es proveer los servicios primarios 
de salud sin tener en cuenta la habilidad que tenga el paciente para pagar. Se ofrecen 
descuentos según el tamaño de la familia y los ingresos anuales. Complete la siguiente 
información y regrese a la recepción para determinar si usted o los miembros de su familia son 
elegibles para un descuento.

 El descuento se aplicará a todos los servicios recibidos en esta práctica médica, pero no 
a los servicios o equipos que se compren de entidades externas, incluidas las pruebas de 
laboratorio de referencia, los medicamentos y la interpretación de rayos X por un radiólogo, y 
otros servicios similares. Este formulario debe completarse cada 12 meses o si su situación 
financiera cambia.

NOMBRE DEL CABEZA DE FAMILIA LUGAR DE EMPLEO

CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL TELEFONO

POR FAVOR NUMBRE SUS DEPENDIENTES MENORES DE 18 ANOS 

Nombre Fecha de Nacimiento Nombre Fecha de Nacimiento 

Tu persona DEPENDIENTE 

Esposa (o) DEPENDIENTE 

DEPENDIENTE DEPENDIENTE 

DEPENDIENTE DEPENDIENTE 

DEPENDIENTE DEPENDIENTE 



Compassionate Family Medicine 
2022 Aplicacion de descuento 
Variable

INGRESOS ANUALES FAMILIARES 

Fuente de Ingreso Tu persona Esposa (0) Otro Total 

Salario bruto, salario, propinas, etc. 

Ingesos por negocios, Cuentapropia, y 
dependientes

Compensación por desempleo, compensación de 
trabajadores, Seguro Social, Seguridad de Ingreso 
Suplementario, asistencia pública, pagos de 
veteranos, beneficios para sobrevivientes, 
pensión o ingresos de jubilación.

Intereses, dividendos, alquileres, regalías, ingresos 
de sucesiones, fideicomisos, asistencia educativa, 
pensión alimenticia, manutención de los hijos, 
asistencia externa al hogar y otras fuentes.

Total de Ingresos 

NOTA: Es posible que se requieran copias de impuestos, talones de pago u otra información 
que verifique los ingresos antes de que se apruebe un descuento.

Certifico que la información sobre el tamaño de la familia y los ingresos que se muestra en esta 
solicitud es correcta.

______________________________________________ 
Nombre 

__________________________ ____________________________ Firma Fecha 

Para uso de Oficina Solamente

Nombre_________________________________________________________________ 

Descuento:_____________________________________________________________ 

Aprobado:__________________________________________________________________ 

Fecha: ________________________________________________________________ 

Verificacion Si No 

Identificacion/Direccion: Licencia de Cond., bill de utilidades,ID de empleado, o otro 

Ingreso: Antes de impuestos, 3 ultimos pay stubs, o otro 

Seguro: Tarjeta de Seguro 




