Planned Parenthood® of Southeast Ohio, Inc. Columbus, Ohio 43215

rjp Planned Parenthood® of Central Ohio, Inc. 206 East State Street
Planned Parenthood® of Northwest Ohio, Inc. 614-224-2235 / 800-230-7526

Informacion sobre Recursos Econdmicos

(por favor imprima)
Nombre: Fecha de Nacimiento: / /

Seguro Social #:

Sitienes 17 anos 0 menos esta tu padre o tu tutor legal
Fecha: enterado(a) que eres un paciente de Planned Parenthood? Q Si d No

Si necesita ayuda para pagar por los servicios, puede ser que cualifique para obtener un descuento en precio basado en
su ingreso econdmico debido a fondos federales recibidos por Planned Parenthood. Para poderle ayudar necesitamos
preguntarle acerca del tamafo de su familia e ingresos econdmicos. Favor de incluir todas la fuentes de ingreso tal
como: Empleo, sueldo, propinas, pensién, manutencién de hijos, desempleo, seguro social, incapacidad, etc.

Favor de contestar estas 4 preguntas para saber si cualifica para un descuento en precio (o, pase al nlimero 5 si no
necesita ayuda con su pago).

1 suingreso econémico antes de impuestos [ e——— $

U alasemana U alaquincena Oalmes U al ano

2 Ingreso de ALGUIEN MAS antes de 1] | — $

impuestos QO alasemana QO alaquincena O almes QO al afio
(Ejemplo: Padres, Pareja, Esposo(a), etc. que contribuyan al ingreso

econdmico de su familia)

3 Numero Total de personas viviendo con usted y este ingreso

econdmico (incluyéndose a usted) or——, >
Si marco S, favor de proveer su tarjeta de seguro

4 ;Tiene seguro médico? opoc——— = 0 No QSi medico y una identificacién con foto a un(a)

empleado(a) con sus formas completadas.

5 L No deseo reportar informacién sobre mi ingreso econémico en esta ocasion. Entiendo que tengo que pagar el
precio complete por los servicios o servicios no cubiertos por mi seguro medico ya que NO soy elegible para recibir descuentos.

Certifico que la informacion provista es correcta.

Entiendo que soy responsable de pagar cualquier cantidad que no sea cubierta por mi seguro médico.

También entiendo que hay un cargo de $25 por cheques sin fondos.

Firma del Paciente: Fecha:
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