. NEW YORK CITY DEPARTMENT OF

HEALTH AND MENTAL HYGIENE

Health Mary T. Bassett, MD, MPH

Commissioner

Estimado(a) paciente:

El motivo de esta carta es informarle que es posible que el Departamento de Salud de la Ciudad de Nueva York le pida
informacién sobre el seguro médico o cobre una tarifa por los servicios de vacunacién de adultos (mayores de 19 afios
de edad). El Departamento de Salud debe pedir la informacién del seguro o el pago de los servicios para cumplir con los
estandares de Medicaid y otros requisitos legales.

e Sitiene seguro médico, consulte la Seccion A.
e Sino tiene seguro médico, consulte la Seccién B.

Si no tiene seguro médico o no puede pagar la tarifa, atin recibira los servicios.
Todas las personas recibiran los servicios.

Para obtener mas informacién sobre facturacion, visite nyc.gov/health y busque "clinic billing FAQ" (preguntas
frecuentes sobre facturacién de las clinicas) o llame al 311 y pregunte por la "facturacidn de servicios clinicos del
Departamento de Salud". Si tiene alguna duda, pregunte al personal de la clinica.

Atentamente,

%m}dw

Mary T. Bassett, MD, MPH
Comisionada


http://www.nyc.gov/health

A. Sitiene seguro médico, pero no trajo su tarjeta del seguro: Llene este formulario en casa y envielo a la direccién de

correo que aparece abajo.

Sirvanse facturar mi visita al seguro médico que se indica a continuacién:

Nombre del seguro médico:

Direccion del seguro médico:

Numero de teléfono del seguro médico:

ID del seguro: N.° de grupo:

Si recibe la cobertura de seguro a través de su conyuge, uno de sus padres u otra persona:

Nombre del titular de la pdliza:

Relacion con el asegurado: ( ) Conyuge ( ) Padre/madre ( ) Otros

Firma: Fecha:

Fecha de nacimiento del titular de la pdliza:

B. Sino tiene seguro médico: Use la escala moévil.

1. Enlacolumna "Tamafo de la familia", encuentre el nimero de miembros de la familia que viven en su casa,

incluido usted.

2. Busque HORIZONTALMENTE y encuentre su ingreso anual. No se le pedira constancia del tamafo de la familia ni

del ingreso anual.
Busque en la parte de ABAJO de esa columna el monto que debe pagar.

Pw

Gire un cheque o giro bancario (no dinero en efectivo), pagadero a NYC Department of Health and Mental Hygiene.

5. Incluya el nombre del paciente, la fecha de la visita y el nimero de identificacion del paciente (se encuentra en la
primera pagina de esta carta) en el cheque o giro bancario. Debe enviar el pago a la direccion que se indica abajo.

Escala movil
Tamaiio de
e Ingreso anual
la familia
1 Menos de $17,235 | $17,236a $22,980 | $22,981 a $28,725 | $28,726 a $34,470 | $34,471a$40,215 | Mas de $40,216
2 Menos de $23,265 | $23,266 a $31,020 | $31,021 a $38,775 | $38,776 a $46,530 | $46,531 a $54,285 Ma3s de $54,286
3 Menos de $29,295 | $29,296 a $39,060 | $39,061 a $48,825 | $48,826 a $58,590 | $58,591 a $68,355 Ma3s de $68,356
4 Menos de $35,325 | $35,326 a $47,100 | $47,101 a $58,875 | $58,876 a $70,650 | $70,651 a $82,425 Ma3s de $82,426
5 Menos de $41,355 | $41,356 a $55,140 | $55,141 a $68,925 | $68,926 a $82,710 | $82,711 a $96,495 Mas de $96,496
6 Menos de $47,385 | $47,386 a $63,180 | $63,181a 578,975 | $78,976 a $94,770 | $94,771 a $110,565 Més de $110,566
7 Menos de $53,415 | $53,416a$71,220 | $71,221 2 $89,025 |$89,026 a $106,830 |$106,831 a $124,635| Mas de $124,636
Tarifas S0 $3.57 $7.14 $10.71 $14.28 $17.85

Ejemplos de la escala de tarifas:

Una persona sola (tamafio de familia de 1) con un ingreso anual de $28,000: debe pagar $7.14.
Una persona que vive con 3 hijos, el cényuge y uno de los padres (tamafio de familia de 6), con un ingreso anual de

$85,000: debe pagar $10.71.

De acuerdo con la escala mévil, el pago adjunto es de $

Envie por correo el formulario lleno (A) o el pago (B) a:

NYC Department of Health and Mental Hygiene

Attn: Division of Finance
42-09 28" Street, CN 32W

Long Island City, NY 11101




