Programa de Deteccion Precoz de
Cancer de Mama y Cervical de

HEALTH Florida (FBCCEDP)

ELEGIBILIDAD FINANCIERA

Numero de
Nombre del cliente: Fecha de nacimiento: identificacion:
1. ¢Tiene Medicaid? [1si [ no o ¢Tiene Medicare? ] si [ no
2. ¢Tiene otro seguro médico? (] si [ nNo Nombre del seguro
3. Numero de personas en su grupo familiar. (incliyase a usted, conyuge o compafiero de unidn civil e hijos
dependientes)
4. Ingresos netos de su grupo familiar (después deimpuestos): $ mensuales O $ anuales
Tamafi 2020 2020 Certifico que la informacidn anterior es verdadera a mi leal saber
odela | Ingresos mensuales Ingresos anuales y entender. Doy mi consentimiento al Departamento de Salud
familia segun la escala del segun la escala del . . . . L, .
Departamento de DOH: para investigar y verificar la informacién. Entiendo que puedo
Salud (Department of ser enjuiciado segun la ley estatal si deliberadamente doy
Health, DOH) informacién falsa.
1 $2,126.58 $25,519.00 NOTA:
2 $2,873.25 $34,479.00 Si obt bertura d i ient +6 baio el
i obtengo cobertura de seguro médico mientras esté bajo e
3 3,619.92 43,439.00 . o o .
y :4 36658 :52 399.00 FBCCEDP, es mi responsabilidad notificar a la oficina REGIONAL
T T del FBCCEDP lo antes posible.
5 $5,113.25 $61,359.00
6 $5,859.92 $70,319.00 Firma
7 $6,606.58 $79,279.00 Fecha
8 $7,353.25 $88,239.00
9 $8,099.92 $97,199.00
10 $8,846.58 $106,159.00
Si tiene alguna pregunta, llame al coordinador regional al (407)665-3244) de 8:00a.m.a

5:00 p. m. de lunes a viernes. Haremos todo lo posible por devolverle la lamada de maneraoportuna.

Ademas, entiendo que todas mis pruebas de deteccion y procedimientos de diagndstico deberan completarse en
60 dias o NO se puede garantizar el pago de estos servicios.
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