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Solicitud para el programa de descuento de escala variable 
Sliding Fee Discount Program Enrollment Opportunity 

 
Es política de Community Health Net dar servicios independientemente de la capacidad de pago del paciente. Como FQHC, 
Community Health Net ofrece un programa de descuento de escala variable diseñado para que los pacientes puedan pagar los 
servicios de atención médica según el tamaño de la familia y los ingresos; por lo tanto, los pacientes que ganan menos dinero 
pagarán menos que aquellos que ganan más. El descuento se aplicará a los servicios recibidos en todos los establecimientos 
de Community Health Net. Se aplican algunas exclusiones. 
 
Para solicitar los beneficios de Sliding Fee Discount Program, complete la siguiente información y devuelva el formulario en 
recepción con constancias de los ingresos familiares y una identificación con foto. Para seguir siendo elegible para un 
descuento, este formulario debe completarse cada 12 meses o si cambia su situación familiar/financiera. 

Nombre del solicitante/applicant’s name    

Dirección actual/current address:     

Dirección de correo electrónico/email______________________ Número de teléfono:____________________ 
Select One 

Estoy solicitando participar en el Programa de descuento de tarifas variables y solicito que Community Health Net revise 
mi solicitud y mi información de ingresos. Certifico que la información proporcionada es correcta a mi leal saber y 
entender. Si se aprueba, acepto notificar a Community Health Net si hay algún cambio en el tamaño o los ingresos de mi 
hogar y entiendo que debo recalificar anualmente para mantener la elegibilidad. (applying) 

 
Estoy inscrito en el Programa de Descuento de Tarifa Variable y solicito una renovación anual o realizo un cambio 
(renewal) 
 
No estoy interesado en solicitar el Programa de Descuento de Tarifa Variable, pero entiendo que puedo optar por 
presentar una solicitud en cualquier momento comunicándome con Community Health Net. La declinación DEBE firmarse 
cada año calendario (not interested) 

Indique los nombres de todos los miembros del grupo familiar/list ALL household members  Primer 

nombre/First Name                 Segundo nombre/M.I.                Apellido/Last Name 

Fecha de/Date of Birth: 

MM/DD/YYYY 

  

  

  

  

  

  

  

 
      
Firma del solicitante o responsable/Signature of applicant or responsable  Fecha/date 
 

 
TO BE COMPLETED BY COMMUNITY HEALTH NET STAFF 

Household size__________ Annual Income $________________________ 

 
CHN Employee Processing Application __________________________________________ 
 
Date Application Processed:  __________________________________________ 
 
Finance Department Approval:  __________________________________________ 
 
Date of Finance Approval:    __________________________________________ 
 

Discount Rate Approved For: 
A    B    C    D 

Copay amount approved for: 

$_______________ 

Effective Date_____________ 
 
Expiration Date____________ 
*365 days from effective 
date* 

 


