
Asociación de Salud Bluestone, Inc. 
Solicitud del Programa de Descuento según la Escala de Tarifas 

Información del Paciente 
Nombre del paciente: ______________________________ 

Fecha de nacimiento: ____ / ____ / ______ 

Dirección: ________________________________________ 

Ciudad, Estado, Código Postal: ______________________ 

Teléfono: _________________________________________ 

Correo electrónico: ________________________________ 

Miembros del Hogar 
Nombre Relación Fecha de nacimiento Ingresos 

________________ ________________ ________________ ________________ 

Fuentes de Ingresos 
☐ Salarios o sueldo 

☐ Seguro Social 

☐ Discapacidad 

☐ Desempleo 

☐ Pensión o jubilación 

☐ Manutención de menores o pensión alimenticia 

☐ Sin ingresos 

☐ Otro: ____________________ 

Documentación Presentada 
☐ Talones de pago 

☐ Declaración de impuestos 

☐ Carta de beneficios 



☐ Extracto bancario 

☐ Otra documentación: ____________________ 

Certificación 
Certifico que la información proporcionada en esta solicitud es verdadera y completa a mi 
leal saber y entender. Entiendo que proporcionar información falsa puede afectar mi 
elegibilidad para el Programa de Descuento según la Escala de Tarifas. 

Firma del paciente o representante: ____________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 

Solo para uso de la oficina 
Nivel de descuento: ____________________________ 

Aprobado por: _________________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 
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