Sliding Fee Scale Program

The Family Health Centers of Georgia, Inc., is partially funded by the U.S. Department of Health and Human Services. These
federal funds allow FHCGA to make its services more affordable to anyone who qualifies based on income and family size.
Patients must complete the Sliding Fee Scale application and provide proof of household income for all household members
over the age of 18, along with required documentation(s):

Photo Identification & Proof of Legal U.S. Residency
One of the following:
e Current U.S. state issued photo driver’s license
e  Current U.S. issued photo passport (with proof of address)
e Current U.S. work or student photo ID card (with proof of address)
e Current U.S. state or federal issued photo ID card (with proof of address)
e Current U.S. immigration photo ID card (with proof of address)
e Current U.S. military photo ID card (with proof of address)
Proof of Address/Legal U.S. Residency
Valid photo ID with current address from the list above; or can also use the following as proof of address:
e Current utility bill in applicant’s name(s) (30 days billing cycle)
e Current mail addressed to the applicant(s) (30 days postmarked)
Proof of Income* (screenshots are not accepted)
One of the following:
. IRS 1040, 1099 or 4506 T Form (within the past year up to March 31; within current year after April 1; 1040 Form
must list all dependents included on your application)
e Pay stub(s) from employer (no older than 30 days: equaling one full month of pay) or offer letter or separation notice
from employer
e Unemployment compensation determination letter (consecutive bank statements from past 3 month)
e Aid to Families with Dependent Children (AFDC)
e Disability/worker’s compensation notification form
e Social security benefit award letter/supplemental security Income (SSl)
. Pension/retirement statement; survivor’s benefits
e  Veteran’s benefits statement
e Child support court award, receipts, or checks; proof of alimony income
e Self-employed (consecutive bank statements from past 3 month)
e  Gifts/Contributions
e Unearned Income (consecutive bank statements from past 3 month)
Full/part-time undergraduate, graduate, or postgraduate students:
Must provide a current student photo ID along with
e  Financial aid statement*(within the current year), excluding student loans; and
e Verification of parent/legal guardian income* (parent/legal guardian’s IRS 1040 Form listing student as a dependent)
¢ Independent students must also provide IRS 1040, 1099 or 4506 T form (within the past year up to March 31;
within current year after April 1)
*All documentation must include the amount of financial benefit(s). Documentation is required prior to or at the time of
service. Self-declared patients will be responsible for 100% of the charges until income is verified. Sliding Fee Scale Program
participants must be recertified every 12 months or anytime family income changes. Guidelines are subject to change based
on federal and/or FHCGA policies.
Pay Code B Office visits are 550 plus 25% of additional services
Pay Code C Office visits are 565 plus 50% of additional services
Pay Code D Office visits are S85 plus 75% of additional services
Pay Code A visits are all inclusive
Vision refers to routine examinations only (frames and/or lenses and OB/GYN devices (ex.IUD) are at cost only)
Vaccines for Children (VFC) administrative fee is $10 per vaccine.

For more info, call 404.752.1400 ext. 1460 or 7105
Corporate Office | 868 York Avenue, SW | Atlanta, Georgia 30310 | fhcga.org
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Programa de Escala Movil

El Family Health Centers of Georgia, Inc. esta parcialmente financiado por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos. Estos fondos federales permiten a FHCGA hacer que sus servicios sean mas asequibles para cualquier persona
que reuna los requisitos en funcidn de sus ingresos y del tamafio de su familia. Los pacientes deben completar la solicitud de la
escala de tarifas y proporcionar una prueba de los ingresos del hogar para todos los miembros del hogar mayores de 18 afios,
junto con la documentacion requerida:
Identificacidn con foto y prueba de residencia legal en los Estados Unidos
Una de las siguientes:
e licencia de conducir con foto emitida por el estado de los Estados Unidos
e  pasaporte con foto vigente emitido en EE.UU. (con comprobante de domicilio)
e tarjeta de identificacion con foto del trabajo o del estudiante de EE.UU. (con prueba de direccion)
e documento de identidad con fotografia expedido por el estado o el gobierno de EE.UU. (con comprobante de
domicilio)
e tarjeta de identificacion con fotografia de inmigracion de EE.UU. en vigor (con prueba de direccién)
e tarjeta de identificacion militar con fotografia actual (con comprobante de direccion)
Prueba de direccién/residencia legal en EE.UU.
Documento de identidad con fotografia valido con la direccidn actual de la lista anterior; o también puede utilizar lo siguiente
como prueba de direccion:
e factura actual de servicios publicos a nombre del solicitante (ciclo de facturacién de 30 dias)
e  correo actual dirigido al solicitante(s) (con 30 dias de matasellos)
Comprobante de ingresos* (no se aceptan capturas de pantalla)
Uno de los siguientes:
. Formulario IRS 1040, 1099 o 4506 T (en el ultimo afio hasta el 31 de marzo; en el afio en curso después del 1 de abril;
el formulario 1040 debe enumerar todos los dependientes incluidos en su solicitud)
e  Talonario(s) de pago del empleador (no mayor a 30 dias: equivalente a un mes completo de pago) o carta de oferta o
aviso de separacion del empleador
e  Compensacion por desempleo (estados de cuenta bancarios consecutivos de los ultimos 3 meses)
e  Ayuda a Familias con Hijos Dependientes (AFDC)
e  Formulario de notificacién de compensacion laboral/discapacidad
e  Carta de concesion de beneficios de seguridad social/Ingreso de seguridad suplementario (SSI)
e Declaracion de pension/jubilacidn; beneficios para sobrevivientes
e Declaracidn de beneficios para veteranos
e Concesion, recibos o cheques de la corte de manutencion de nifios; comprobante de ingreso de pension alimenticia
e Trabajador por cuenta propia (estados de cuenta bancarios consecutivos de los ultimos 3 meses)
e Regalos/Contribuciones
Ingresos no ganados Estudiantes de grado, postgrado o licenciatura a tiempo completo o parcial:
Deben presentar un documento de identidad actual con fotografia junto con
declaracion de ayuda financiera* (dentro del afio en curso), excluyendo los préstamos estudiantiles; y
e verificacion de los ingresos de los padres/tutores legales* (formulario 1040 del IRS de los padres/tutores legales en el
que figure el estudiante como dependiente)
¢ los estudiantes independientes también deben proporcionar el formulario 1040, 1099 o 4506 T del IRS (dentro del
afio pasado hasta el 31 de marzo; dentro del afio en curso después del 1 de abril)
*Toda la documentacion debe incluir el importe de la(s) prestacidn(es) econémica(s). La documentacion se requiere antes o
en el momento del servicio. Los pacientes autodeclarados seran responsables del 100% de los cargos hasta que se verifiquen
los ingresos. Los participantes del Programa de Escala de Cargos deben ser recertificados cada 12 meses o en cualquier
momento en que los ingresos de la familia cambien. Las pautas estan sujetas a cambios basados en las politicas federales y/o
de FHCGA.

Cédigo de pago B Las visitas al consultorio cuestan $50 mas el 25 % de los servicios adicionales
Cédigo de pago C Las visitas al consultorio cuestan $65 mas el 50 % de los servicios adicionales
Cédigo de pago D Las visitas al consultorio cuestan $85 mas el 75 % de los servicios adicionales
Las visitas del codigo de pago A son todo incluido.
La vista se refiere unicamente a los examenes de rutina (los marcos y/o lentes y los dispositivos de obstetricia y ginecologia
(por ejemplo, DIU) tienen costo Unicamente)
La tarifa administrativa de Vacunas para Nifios (VFC) es de $10 por vacuna.

Para mas informacién, llame al 404.752.1400 ext. 1460 o 7105
Corporate Office | 868 York Avenue, SW | Atlanta, Georgia 30310 | fhcga.org



