
 
HOMOSASSA: 7945 S Suncoast Blvd, Suite A & B, Homosassa, FL 34446 | Phone: 352-423-4923 | Fax: 855-583-3730  
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LECANTO: 595 N Lecanto Hwy., Lecanto, FL 34461 | Phone: 352-527-2244 | Fax: 888-275-8781 
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Aplicación de la escala móvil 
Langley Health Services es un Centro de Salud Calificado Federalmente. Podemos ofrecer descuentos en algunos 
servicios en función de los ingresos y el tamaño de la familia. LHS utiliza las Directrices Federales de Pobreza para 
determinar su elegibilidad. Las solicitudes deben recibirse en un plazo de 30 días a partir de la fecha del servicio 
para que se aplique el descuento. Su descuento familiar se evaluará cada 12 meses. En ese momento deberá 
volver a solicitar el descuento por tarifa variable y aportar documentación actualizada sobre sus ingresos. 
 
TENGA EN CUENTA: Usted puede ser responsable del pago de algunos procedimientos, laboratorios y 
medicamentos. 
 
Si desea calificar para la tarifa reducida, debe presentar un justificante de ingresos de todas las personas que 
viven en su hogar. Si no tiene ninguna fuente de ingresos, hable con un asesor financiero para obtener el 
Formulario de Autodeclaración. Tenga en cuenta que los formularios W-2 y 1099 no son formas aceptables de 
prueba de ingresos. Los siguientes son algunos ejemplos de documentación financiera aceptable: 

• Declaración de la renta completa más reciente (irs.gov). 
• Carta de prestaciones de la Seguridad Social, Incapacidad y/o VA (S.S. # 1-800-772-1213). 
• Comprobante de ingresos por jubilación/pensión o nóminas del mes anterior de todas las fuentes. 
• Carta de cupones de alimentos que muestra la cantidad concedida  cada mes 

(myflorida.com/accessflorida). 
• Carta TANF (Asistencia Temporal para Familias Necesitadas) en la que figure el importe de la ayuda. 
• Orden judicial u/o historial de pagos para la manutención de los hijos. 
• Formulario de verificación de empleo (debe incluir 4 periodos de pago consecutivos) 
• Estado financiero de la universidad 

Nombre Fecha de 
nacimiento 

Número de 
teléfono 

Tamaño del hogar 
(paciente, cónyuge y dependientes fiscales) 

    

 
Indique el(los) nombre(s) y fecha(s) de nacimiento de las personas que viven en el hogar: 

Nombre Fecha de nacimiento Número de la Seguridad Social 

   

   

   

 
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Por medio de la presente certifico que, a mi leal saber y entender, la 
información anterior es veraz y correcta. Entiendo que debo volver a calificar cada 12 meses para mantener mi 
elegibilidad y que mi escala móvil será interrumpida si alguna información que proporcione es falsa. 

 
Firma del paciente o tutor:  Fecha:    
 

Firma del testigo del LHS:  Fecha:    

 

SÓLO PARA USO INTERNO 
Elegible para la categoría de descuento de tarifa móvil:  _⃝ Comprobante de ingresos verificado 
Fecha de caducidad del descuento variable:  _⃝ El paciente no cumple los requisitos 
Verificado por:    ⃝ El paciente se negó a cumplimentar 
Fecha de verificación:     
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Verificación/documentación financiera 
 

Fecha:    

Nombre del paciente: _________________________ Fecha de nacimiento del paciente: __________ 

Número de teléfono del paciente: _______________ Número de cuenta del paciente: ____________ 

 

Documentación de ingresos Frecuencia de pago 

Fuente de ingresos Importe ($) Semanal Quinquenal Mensual Anual 

Sueldos/salarios      

Seguridad Social, 
Incapacidad, Prestaciones VA 

     

Pensión alimenticia      

Indemnización por 
accidente laboral 

     

Prestaciones de desempleo      

Asistencia pública      

Otras fuentes de ingresos      

Nota: Se requiere documentación para cada una de las fuentes de ingresos enumeradas 
anteriormente. 

Sólo para uso interno 
Gracias por solicitar nuestra escala móvil. Sobre la base de la documentación financiera que nos ha 
presentado, usted cumple  los  requisitos  para calificar  para la Escala Móvil:  . 
Este descuento por escala móvil caduca el:  . 

 
El importe que paga por nuestros servicios: 

Visita al proveedor:  

Rayos X:  

Visitas al dentista (no todos los 
servicios pueden acogerse a la 
escala móvil): 

 

 
Las tasas de laboratorio se facturan por separado para todos los resultados. 
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Verificación de empleo 
 
Fecha de hoy: ____________________  
Nombre del empleado: __________________________ 
Nombre de la empresa: __________________________ Teléfono de la empresa: _________   
Dirección de la empresa: _________________________________________________________  
  
El empleado antes mencionado, o su familiar, solicitó tarifas con descuento para servicios 
médicos y/o dentales en nuestro centro y estamos obligados a exigir esta información a fin de 
determinar su elegibilidad para servicios médicos con descuento. 
 
Autorizo a mi empleador a divulgar mi información laboral tal como se solicita a continuación.  
 
Firma del empleado: ________________________________________  Fecha: ____________  
  

Esta sección debe cumplimentarla el Empleador. 
 
Puesto: _____________________________________   
 
Situación laboral (rodee una): Tiempo completo Tiempo parcial Temporal  
 
Paga (rodee una): Semanal Diaria  Quincenal Otra (Describir): __________ 
 
¿Tiene el trabajador un seguro médico colectivo? Sí No 
•Si la respuesta es afirmativa, nombre del seguro: ________________________________  
•Si la respuesta es afirmativa, ¿tiene el empleado cobertura para sus dependientes (marque 
con un círculo)? Sí No 
 
Registro de la paga recibida: 

Nómina recibida Ingresos brutos Horas trabajadas Retribución neta 

    

    

    

    

 
Nombre y cargo de la persona que cumplimenta el formulario: __________________________ 
Fecha: ____________________________ 
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Formulario de autodeclaración y carta de apoyo 

 
Fecha de hoy:    

Nombre del paciente: ____________________________ Fecha de nacimiento del paciente: _______________ 

Número de teléfono del paciente: __________________ 

Nombre del garante: ____________________________   

 Soy el tutor legal/padre/madre del paciente. 
 

Declaro que los ingresos de mi hogar ascienden a $   por  (periodo) 

y certifico que en mi hogar vive un número total de  personas. 

Sección de declaración de apoyo: cumplimentada por la persona que ayuda al paciente (opcional) 
A quien corresponda: 

 
Yo,  ,   ayudo  a  mantener  y 
aporto las siguientes cantidades para contribuir con este importe por artículo cada mes: 

 

Artículo Importe 

Alimentación $ 

Vivienda $ 

Servicios $ 

Transporte $ 

Objetos 

personales 

$ 

 

 

Nombre en letra de imprenta del ayudante:  Fecha:    

 

Firma del ayudante:    

 

El suministro de información falsa por parte de un solicitante puede dar lugar a la expulsión del programa de 
descuentos por escala móvil. Por la presente certifico que la información proporcionada anteriormente es 
verdadera y correcta a mi leal saber y entender y entiendo que se utilizará para determinar la elegibilidad para el 
programa de descuento de tarifa móvil. 

 
Firma:  Fecha:    
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Exención por dificultades excepcionales 

 
Langley Health Services ofrece una exención por dificultades económicas a los pacientes que cumplan 
los requisitos y que no tengan seguro médico y/o dental. Si desea solicitar la exención por dificultades 
económicas, debe aportar la documentación financiera y comprobante de dificultades económicas de 
todos los miembros de su hogar o vivienda. 

 

Entre las categorías de exención se incluyen las siguientes: 

• Personas sin hogar 

• Afrontar el desahucio o la ejecución hipotecaria de su vivienda 

• Violencia doméstica 

• Haber sufrido el fallecimiento de un familiar directo (cónyuge, hijos, padres) 

• Haber sufrido una catástrofe natural como un incendio, una inundación u otra catástrofe 
natural o provocada por el hombre. 

• Quiebra presentada 

 
Comentario del asesor financiero:      

 
 

 

 

Fecha de hoy:    
 

A quien corresponda: 

 
Yo,  (Nombre del paciente),  (Número 
de cuenta) quisiera solicitar la consideración de exención por dificultades económicas para los servicios 
prestados por Langley Health Services debido a una exención por dificultades económicas  
 (enumere la(s) razón(es)). 

 
Entiendo que se me puede exigir que presente comprobantes financieros y documentación sobre 
dificultades económicas antes de que se me pueda conceder la revisión para la exención por 
dificultades económicas. 

 
Firma del solicitante:  Fecha:    

 

Aprobado: ⃝ Denegado: ⃝ 
 

Firma del Director General:  Fecha:   
*Por favor, envíe una copia de este formulario a billing@telmedical.com para garantizar una 
facturación adecuada.HH 

mailto:billing@telmedical.com
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