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Fuente Propio Cónyuge Otro Total 
Sueldos brutos, salarios, propinas, 

declaración de impuestos del año 

anterior 

        

Ingresos de un negocio, Trabajo por 

cuenta propia y dependientes 

        

Compensación de desempleo, 

compensación de trabajadores, seguro 

social, ingreso suplementario de 

seguridad, asistencia pública, pagos de 

veteranos, beneficios de sobrevivientes, 

pensión o ingresos por jubilación 

        

Intereses, dividendos, rentas, regalías, 

ingresos de Fincas, fideicomisos, 

asistencia educativa, pensión 

alimenticia, manutención de menores, 

asistencia de fuera del hogar y otras 

fuentes misceláneas. 

        

Ingresos totales         

 

 

APLICACIÓN DE ESCALA DE TARIFAS VARIABLES 

Es la política del grupo médico de las palmas proporcionar los servicios esenciales sin importar la capacidad 

del paciente de pagar. Los descuentos se ofrecen en función del tamaño de la familia y el ingreso anual. Por 

favor complete la siguiente información y regrese a la recepción para existencia Si usted o los miembros de su 

familia son elegibles para un descuento. 

Nombre del jefe de familia Lugar de empleo 

Dirección postal 

 

Ciudad Estado 

Número 

total de 

miembr

os: 

Código 
Postal 

de los niños 

Teléfono 

Familia 
 Número total de miembros de la familia adultos:  Número total de miembros de  

 la familia niños: 

 

Ingresos familiares anuales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: se requieren copias de las declaraciones de impuestos del año anterior, los tres recibos más recientes u otra 

información de verificación de ingresos antes de aprobar el descuento. 

 

Certifico que la información del tamaño de grupo familiar y de los ingresos que se muestra anterior es correcta. 

 

Firma__________________________________________________    Fecha: ___________________ 
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SÓLO PARA USO DE OFICINA 

Nombre del paciente: ______________________________________Fecha de nacimiento del paciente_____________   

Categoría descuento aprobada SF: __________ Vencimiento de SF: ______________ 

Número de cuenta de paciente ______________  

Aprobado por:_________________________________________________________________   

Fecha de aprobación: ___________________________________________________________   

Horario de tarifas variables-Pago responsabilidad del paciente 

Variable Médica Quiropráctica Salud conductual Dental 
  

A 
$20-Cargo nominal $30-Cargo nominal 

$20-cargo nominal 

$35-cargo nominal preventiva  

$50- Cargo nominal no preventivo  

 

  

B 

$30-responsabilidad del 

paciente 
$40-Responsabilidad 

del paciente 
$25-Responsabilidad 

del paciente 
70% de todos los cargos-

Responsabilidad del paciente 
  

C 
$40-Responsabilidad del 

paciente 
$50-Responsabilidad 

del paciente 
$26-Responsabilidad 

del paciente 
80% de todos los cargos-

Responsabilidad del paciente 
  

D 
$50-Responsabilidad del 

paciente 
$60-Responsabilidad 

del paciente 
$28-Responsabilidad 

del paciente 
90% de todos los cargos-

Responsabilidad del paciente 
  

 

REGLAS DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE ESCALA DE TARIFAS VARIABLES 
Su solicitud NO será procesada sin la información solicitada. Cualquier información entregada a Palms Medical Group se mantendrá 

segura. Si la información resulta fraudulenta, nos reservamos el derecho de cancelar su estatus de escala de tarifas variables y 

facturarle en su totalidad para todas las visitas anteriores. 

Antes de inscribirse en el programa de escala de honorarios variables, por favor lea las siguientes reglas.  

ESTAS REGLAS DEBEN SEGUIRSE SIN EXCEPCIÓN: 

1. GRUPO MÉDICO PALMS. DEBE SER NOTIFICADO INMEDIATAMENTE SI: 

a. Hay un cambio de ingresos de cualquier miembro de la familia en el hogar 

b. Cualquier miembro del hogar obtiene un seguro de cualquier tipo. 

c. Hay un cambio en la nmiembros de la familia dentro del hogar. 

d. Hay un cambio en la dirección postal. 

2. USTED DEBE PAGAR SU TARIFA CALCULADA EN EL MOMENTO DE CADA VISITA. 

Si no paga la tarifa calculada en el momento del servicio, debe pagar el saldo de su cuenta dentro de 15 días hábiles después de 

recibir su estado de cuenta. Si el pago no se recibe en un plazo de 90 días, Palms Medical Group se reserva el derecho de 

CANCELAR su elegibilidad en el programa de escala de tarifas variables y continuar con los esfuerzos de recolección. 

Yo, ________________________________________________ , he leído las reglas y acepta seguirlas. También entiendo 

que, si no cumplo con las reglas establecidas, mi participación en el programa será cancelada. 

FIRMA DEL PACIENTE FECHA 

FIRMA DEL EXAMINADOR        FECHA 


