Programa de Deteccion Precoz de
Cancer de Mama y Cervical de

HEALTH Florida (FBCC)
ELEGIBILIDAD FINANCIERA

. NUmero de
Nombre del cliente: Fecha de Nacimiento: identificacion:
1. ¢Tiene Medicaid? Osi O w~o o] ¢Tiene Medicare? O s O no
2. ¢Tiene otro seguro médico? O s O no Nombre del seguro
3. Numero de personas en sugrupo familiar. (incldyase a usted, conyuge o compafiero de unidn civil e hijos
dependientes)
4. Ingresos netos de su grupo familiar (después deimpuestos): $ mensuales O _$ anuales
Tamafi 2023 2023 Certifico que la informacién 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 . . ifi lainf i6n. Entiend d
Departamento de Departamento de para investigar y verificar la informacion. Entiendo que puedo
salud salud ser enjuiciado segun la ley estatal si deliberadamente doy
informacidn falsa.
1 $2,429.91 $29,159.00
2 $3,286.58 $39,439.00 NOTA:
3 $4,143.25 $49,719.00 Si obtengo cobertura de seguro médico mientras esté bajo el
4 $4,999.91 $59,999.00 FBCC, es mi responsabilidad notificar a la oficina REGIONALdel
5 $5,856.58 $70,279.00 FBCC lo antes posible.
6 $6,713.25 $80,559.00
7 $7,569.91 $90,839.00 Firma,
8 $8,426.58 $101,119.00 Fecha
9 $9,283.25 $111,399.00
10 $10,139.91 $121,679.00

Si tiene alguna pregunta, llame al coordinador regional alRita J. Cianfrocco| 386-326-3281 or 3220 de 8:00a.m. a
5:00 p. m. de lunes a viernes. Haremos todo lo posible por devolverle la llamada 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.

DOH-FBCC 1 de julio de 2023


Rita J. Cianfrocco| 386-326-3281 or 3220




