
Castle Valley Children’s Clinic

820 Castle Valley BLVD. STE. 204
New Castle, CO 81647

2615 Dolores Way Unit 103

Carbondale, CO 81623

970-984-3333 (PH)/970-984-0293 (Fax)
Programa De Asistencia Financiera
Castle Valley Children’s Clinic puede proporcionar asistencia financiera a pacientes cuyos ingresos o tamano de la familia entra en nuestors requisistos del programa para un descuento. 

Los siguientes requisitos son requeridos para calificar en el programa:

· Comprobante de ingresos de cada persona en la casa mayores de 18 anos que esten empleados.

· Proporcione informacion adicional de ingresos como pension, child support, etc.
· Su cuenta debe estar al corriente y debe tener un balance de zero.

Nuestra polisa es proporcionar servicios esenciales siempre y cuando el cliente tenga la abilidad de pagar. La escala del programa sera utilizada para determinar el costo por consulta en la que usted califique. Si usted califiqua, nosotros la aprovaremos de 30 dias a 3 meses. Si sus ingresos muestran que usted puede calificar para Medicaid, exigiremos comprobante de negacion por parte del Medicaid. 

Polisa
· No todos califican para acistencia financiera.

· No cubre laboratorio, sin embargo pueden ser cobrados en un precio reducido si lo paga al momento del servicio. 

· Se require pager antes de entrar a la consulta, si no sera responsible de pagar todo el bill. 

· Las vacunas son un costo adicional de $15.00 cada una.

· Algunos servicios no son cubiertos como: eliminacion de verrugas, o cosmetico, etc. 
Castle Valley Children’s Clinic
820Castle Valley Blvd. Suite 204

New Castle, Colorado 81647

970.984.3333 fax 970.984.0293

Financial Assistance Application
Fecha: ___________

Informacion Sobre La Persona Responsable
Nombre:  _________________________________
Fecha de nacimiento:  ___________________

Direccion de correo: _______________________________________________________________________



Calle//PO Box


City


State
Zip

Cireccion Fisica:__________________________________________________________




Calle



City


State
Zip

Telefono #______________     Movil# _______________  Trabajo# ________________

Relacion con el paciente: __________________________________________________
Personoas viviendo en el hogar
Nombre



Fecha de Nacimiento
Relacion

Empleado
Algun paciente que viene a esta clinica tiene aseguransa? Y/N

Si contest sin ombre de la compania de aseguransa: _____________________________

Continua en la pagina siquiente
Castle Valley Children’s Clinic

820Castle Valley Blvd. Suite 204

New Castle, Colorado 81647

970.984.3333 fax 970.984.0293

Ingresos incluyendo todas las personas mayores de 18 anos viviendo en el hogar. 
Cada cuanto _______ Semanal _______ Cada Dos Semanas _______ Mensual _______
Desempleado 
_________

Child Support/Alimony ___________

SS disability
_________

Algun otro ingreso
___________

Gross amount each pay period
 _____________
Net _______________

Gross monthly income 

_____________

Net _______________
Ingresoe n los pasados 6 meses ______________

Ingresos en los pasados 3 meses ____________

Ingreso total mensual  ___________________

Net ______________
I understand that the information submitted to CVCC is subject to verification by CVCC and is subject to review of federal or state agencies and others as required. Under the penalty of perjury, I affirm that the above information is true and correct.
________________________________________
____________

(Parent/Guardian)




(Date)

OFFICE USE ONLY:
Date received
___________________

Provided documents
____________________________ Attached copies Y / N




(pay stubs, income tax, etc…)

Total in household
_________________

Annual Income

_________________

Qualify/Denied

_________________

$____________

Start Date _______________
Expire Date ______________
30/60/90 days
Reviewed / Approved by ______________________________________
Date ________

Referred to Social Services/CHP+  Y / N  
Date referred _____________  R/G

5/26/26


