
SOLICITUD DE SERVICIOS DE DESCUENTO DE TARIFA VARIABLE 

MILLER COUNTY MEDICAL CENTER 

R.E. JENNINGS CLINIC 

La política del Miller County Medical Center/R.E. Jennings Clinic es proporcionar los servicios esenciales 

independientemente de la capacidad de pago del paciente. El Miller County Medical Center/R.E. Jennings 

Clinic ofrece descuentos basados en el tamaño e ingreso de la familia. 

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 clínica, pero no a los servicios o equipos 

comprados al exterior, incluidas las pruebas de laboratorio de referencia, los medicamentos y la 

interpretación de radiografías por un consultor radiólogo y otros servicios similares. Debe completar este 

formulario cada 12 meses o si hay cambios en su situación financiera. 

Nombre del paciente: Fecha: 

Dirección: 

Ciudad: Estado: Código Postal: 

Teléfono:   FDN: 

Nombre y dirección del empleador: 

Nota para el solicitante: Por favor, enumere a TODOS los miembros de la familia que residen en su hogar. 

Los miembros de la familia se definen como: un grupo de dos o más personas (una de las cuales es el 

cabeza de familia) relacionadas por nacimiento, matrimonio o adopción y que tienen residencia conjunta; 

todas estas personas (incluidos los miembros de la subfamilia) se consideran miembros de una familia. 

RELACIÓN NOMBRE 
FECHA DE 

NACIMIENTO 
RELACIÓN NOMBRE 

FECHA DE 
NACIMIENTO 

MI PERSONA DEPENDIENTE 

CÓNYUGE DEPENDIENTE 

DEPENDIENTE DEPENDIENTE 

DEPENDIENTE DEPENDIENTE 

DEPENDIENTE DEPENDIENTE 



INGRESO 
(Sírvase enumerar el monto de los ingresos en la columna correspondiente) 

FUENTE PROPIO CÓNYUGE OTRO TOTAL 

Salarios brutos, sueldos, propinas, etc. 

Ingresos de negocios, trabajo por cuenta propia 

y dependientes 

Compensación por desempleo, compensación 

de trabajadores, Seguro Social, Ingreso de 

seguridad suplementario, asistencia pública, 

pagos de veterano, beneficios de 

sobrevivientes, pensión o ingresos de jubilación 

Intereses, dividendos, alquileres, regalías, 
ingresos de sucesiones, fideicomisos,  
pensión alimenticia, manutención de 
menores, asistencia desde fuera del hogar 
y otras fuentes diversas 

NOTA: Es posible que se requieran copias de declaraciones de impuestos, talones de pago u otra 

información que verifique los ingresos antes de que se apruebe un descuento. 

Certifico que el tamaño de la familia y la información de ingresos que se muestra es correcta. 

Nombre (Letra de molde): Fecha: 

Firma: 

SOLO PARA USO 

HOSPITALARIO 

Nombre del paciente: 

Descuento aprobado: % 

Aprobado por:  

Fecha de aprobación: 

LISTA DE VERIFICACIÓN SÍ NO 

Identificación/dirección: licencia de conducir, factura de servicios públicos, 

identificación de empleo u otro 

Ingresos: Declaración de impuestos del año anterior, tres talones de pago más 

recientes u otros 

Seguro: Tarjetas de Seguro 



 


