Evaluacion financiera / tarifa nominal
Por favor conteste las siguientes preguntas:

1. ¢Tiene corrientemente activo el Medicaid? [ | No [ _]Si

(Teniendo Medicaid o Medicare no serd usado para determinar elegibilidad para descuentos de asistencia
financiera.)

2. Tamaiio de la unidad familiar: (Numero de personas sostenidas por el ingreso de familia:
La familia es definida como: un grupo de dos personas o mds (uno de los cuales es la cabeza de la familia
relacionado por nacimiento, matrimonio, o adopcion y que residen juntos; todas esas personas (incluyendo
miembros de la subfamilia relacionada) son considerados como miembros de una familia. El Bowen Center
también aceptara miembros del hogar no relacionados cuando calcula el tamafio de la familia.)

3. Nombre del jefe de familia:

4. Totalingreso anual del hogar: $

5. A continuacién, se encuentran las pautas federales actuales de pobreza:

El ingreso incluye el salario bruto; salarios; propinas; ingreso de negocios y trabajo por cuenta propia ; compensacion de
desempleo; compensacidn de trabajadores; Seguridad Social; Seguridad de ingreso suplementario; asistencia publica; pagos
de veteranos; beneficios para sobrevivientes; ingreso de pension o retiro; interés; dividendos; regalias; ingreso de renta de
propiedades, y fideicomisos; pensidn alimenticia; manutencidn de los hijos; asistencia fuera del hogar; y otros recursos
miscelaneos.

Tamaio de la familia 200% de las pautas federales de
pobreza
$27,180
$36,620
$46,060
$55,500
$64,940
$74,380
$83,820
$93,260

Afada $9,440 por cada persona

adicional
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|:| Certifico que no tengo ingreso.

** Se solicita documentacién comprobatoria de ingresos. Pero no es requerida para ser elegible para el descuento de
tarifa variable, si no tiene cubrimiento de seguro **

Mi firma certifica que el ingreso bruto total del hogar es exacto.

Firma del Paciente o padre/Guardian Fecha
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