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Informacién financiera | Acuerdo del programa de asistencia financiera

Nombre legal (por favor use letra de molde) Fecha de nacimiento #ID WellPower

Ingreso anual del hogar ($): Seguridad Social (ss): [] No [ si
Seguro de incapacidad de la

Administracion de la seguridad social

Dependientes menores de 18 anos: (ssoi): [ No [ si

NUmero de personas que sustentan los ingresos:

Determinacién de la elegibilidad para el programa financiero con escala variable de tarifas

Porcentaje calculado del nivel de pobreza (%):

De acuerdo con la informacién que le he presentado a WellPower:

[] []

No elegible Elegible

No soy elegible para el descuento de
escala variable y pagaré el 100% de
las tarifas esténdares de WellPower.

Soy elegible para el descuento de escala variable y pagaré el 75% de las tarifas
estdndares publicadas por WellPower.

Soy elegible para el descuento de escala variable y pagaré el 50% de las tarifas
esténdares publicadas por WellPower.

Soy elegible para el descuento de escala variable y pagaré el 25% de las tarifas
estandares publicadas por WellPower.

O O o Od

Soy elegible para el descuento de escala variable y pagaré el 0% de las tarifas
estdndares publicadas por WellPower.

Acuerdo Reconozco que he leido la informacién de este Acuerdo del programa de asistencia financiera o la informacién se me
ha ofrecido de forma verbal si no puedo leer o si no es posible ofrecerme el acuerdo escrito en mi idioma. He tenido la
oportunidad de realizar preguntas acerca de la informacién y mis preguntas han sido respondidas. Entiendo las obligaciones
financieras que tengo con WellPower y estoy de acuerdo en hacer los pagos que se requieran. También entiendo que es mi
responsabilidad notificar a WellPower si mi situacion financiera cambia. Si estoy recibiendo un descuento de escala variable,
WellPower puede pedirme que verifique mi elegibilidad al menos una vez al afilo completando una solicitud de PEAK, y estoy de
acuerdo en hacerlo. Entiendo que si no vuelvo a presentar la solicitud cuando se me pida, puedo perder mi elegibilidad para el
descuento.
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Firma del individuo o del representante personal Fecha de la firma

Nombre del representante personal (si es aplicable) Relacién
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WellPower is a registered trade name for the Mental Health Center of Denver, a Colorado non-profit corporation.



