HOR'ZON Lista de Control Para Pacientes No Asegurados

H E A LTH C EMNMTER

Para todas las visitas por primera vez por favor traiga lo siguiente:

i1 $25.00 PAGO MINIMO POR VISITA HACIA SU BALANCE

i IDENTIFICACION (identificacién con foto es requerida y puede ser cualquiera de los siguientes)
Foto de licencia de conducir valida

Pasaporte con vigencia

Fotos de empleado o de identificacién del estudiante

Asistencia Publica Tarjeta de Identificacidon

Tarjeta de Registro de Extranjero (Green Card)

ASANENENEN

4 Para los nifios, por favor traiga lo siguiente:
v’ Certificados de nacimiento de todos los miembros de la familia
v" Vacunas
v' |dentificacién valida con foto de los padres (véase mas arriba)

i1 TARJETA DE SEGURO SOCIAL

i PRUEBA DE INGRESOS (Las siguientes formas de la prueba de ingreso son aceptables)
v’ Talonarios de pago actual (ultimos 4 talonarios consecutivos)
v’ Carta de desempleo de la Agencia del Desempleo Estatal
v’ Seguro Social- Por Incapacidad, Desabilitado
v Declaracién del empleador indicando la fecha de contratacién, horas trabajadas y los ingresos brutos
v Los mas recientes resultados del ejercicio de declaracién de impuestos
v Ningun ingreso: Por favor provea el alquiler o alojamiento y comida "carta de apoyo". La carta debe indicar el
nombre y la direccién de la persona responsable de su necesidades bdsicas.

i1 Elegibilidad para asistencia publica
v Prueba de que su Medicaid ha sido negado
v’ Para los nifios hasta y incluyendo los 18 afios de edad, los padres deben solicitar NJ Family primer cuidado. La
prueba de la aplicacion y el estado de la solicitud (pendiente o negacién) debe ser proporcionada.
v Sino esta trabajando debe ir a la junta directiva de servicios sociales (asistencia general) para ver si usted califica
para cualquiera de sus programas. Si le dicen que usted no califica para la asistencia general que debe obtener
una carta de rechazo a traerla a nosotros.

i PRUEBA DE RESIDENCIA (Las siguientes formas de la prueba de residencia son aceptables)
v Factura de Cable o Teléfono
v’ Factura de servicios publicos (eléctricos, de agua o factura del gas que le hayan dirigido un mes antes de la
fecha de la notificacion)
v Correspondencia recibidas por correo (con fecha posterior), etc
v" Formas de arrendamiento o carta de la persona con quien usted vive, indicando la duracién de tiempo en la que
esta reside en dicha direccion actual y su factura de servicios publicos.

Usted debe ser un paciente registrado de Horizon Centro de Salud con el fin de recibir los servicios.
Ademds, no puede ser aprobado para el Programa de Reduccion de Tarifa hasta que su solicitud este
completa.



