Solicitacdo de Cobertura no Programa de Desconto de Taxa Mével (SFDP)

Vocé deve responder a todas as perguntas. Se Algo nao se aplica a vocé, coloque N/A nesse
espaco. Vocé deve assinar e datar o requerimento antes de envia-lo. Se vocé nao assinar o

requerimento, ele sera negado.

A Aplicagao é para (marque uma opgao) Eu

Sobrenombre:

Endereco da Rua

ou Eu, e Minha Familia

Cidade:

Primeiro Nome: Data de Nascimento
Estado: CEP: Telefone:
Enderego para correspondéncia (se diferente):
Estado: CEP:

Cidade:

Listar Os Membros da Familia

Nome Relagcdo com Data de Sexo Empregado? | idioma Preferido
o Paciente | Nascimento Sim ou N&o
Alguém na casa esta gravida: Sim Nao
Alguém na casa tem Seguro médico? Sim Nao
Quem:
Nome do Seguro Identidade

Verificacao de Renda

Por favor liste todas as fontes de renda da familia. Renda a ser incluida, mas nao limitada a, emprego,
desmprego, compensacao trabalhista, previdéncia social, renda de seguranca suplementar
(SSI),assisténcia publica, beneficios para sobreviventes, pensado ou renda de aposentadoria, juros,
dividendos, outras rendas de investimentos, renda de espdélios e fundos, penséo alimenticia para filhos
e outras rendas de fora do domicilio e outras fontes diversas.

Membros da Familia

Fonte de Renda

Quantia

O pagamento a semanal,
quinzenal, mensal, anual
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Solicitagao de Cobertura de Programa de taxa Mével (SFDP)

Vocé deve incluir em sua solicitagao, holerites das ultimas 4 semanas ou a declaragao de
imposto de renda do ano passado, além de qualquer comprovante dos beneficios acima para
que sua solicitagdo seja processada.

Eu certifico que as informagbes acima sdo verdadeiras e completas. Autorizo a Lamprey Health Care a
verificar qualquer uma das informagoées acima e divulga las aos prestadores de cuidados de
referéncia/mutuos. Eu entendo que sou responsavel por todas as contas de servigos antes da
concluséo e aceitagdo desta inscricdo e se minha inscrigdo for negada. Eu entendo que a Lamprey
Health Care é requlamentado por politicas e requlamentos estabelecidos pelo governo federal e é
considerado ilegal deturpar ou alegar falsamente informagdes imprecisas neste aplicativo.

Assinatura (do requerente) (data)

SOMENTE PARA USO DE ESCRITORIO:

A assisténcia é concedida % com base no calculo da renda anual de $
e tamanhio da familia de

$ Foi deduzido da renda devido a pagamentos de pensao alimenticia (consulte a apdlice
para saber quando isso é permitido).

A assisténcia é negada devido a:
A renda ndo atende aos critérios de elegibidade
Informagdes faltantes solicitadas e nao fornercidas em 10 dias
Aplicacdo nao foi assinada

A notificagdo ao paciente foi enviada pelo correio no dia

(data)

Assinatura do funcionario que realiza a revisao de elegibilidade:
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