The Chautauqua Cen®er In

La Péliza de The Chautauqua Center es para proveer Servicios Clinicos esenciales no importando 1
habilidad de pago del paciente. Aseguramos acceso a servicios de cuidado de salud a familias e
individuos a un costo basado en la habilidad de pago

de la persona.

El Programa de la Escala de Descuento aplica a todos los pacientes que califiquen como sin seguro
y/o poca cobertura, sin importar su seguro, con excepci6n de Cuando los terminos de contrato con
seguro estipulen de otra manera.

Descuentos seran basados en ingreso y tamaiio familiar, y no otros factores, para todos los
pacientes.

Por Favor Complete la Aplicaci6bn adyacente.

Someta prueba de Ingreso e ldentificaci6n gubernamental.

Esperamos Pagos en cada y toda visita, a menos gue usted Haga Otras acomodaciones con el
departamento de Finanza y sea documentado.

Algunos Contraceptives de planeo familiar estan exentos de la Escala.

Sin prueba de Ingreso su aplicacién esta incompleta, y usted debera 100% por los servicios.

Waterfront Pharmacies: Main Locations: PT/OT & Rehabilitation:
107 Institute St, Jamestown, NY 14701 75 E Third St, Dunkirk, NY 14048 15 S Main Ste 220, Jamestown NY 14701
75 E Third St, Dunkirk, NY 14048 1134 Central Ave, Dunkirk, NY 14048 51 E 3rd St, Dunkirk, NY 14048
303 Pine St, South Dayton, NY 14138 107 Institute St, Jamestown, NY 14701 99 E Chautauqua St, Mayville, NY 14757

1005 Walnut St, Elmira, NY 14901
1 School St, Gowanda, NY 14070
10988 Bennett State Rd, Forestville, NY 14062
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The Chautauqua Center Sliding Fee

Self-Declaration Form

To Be filled out by The Patient

Para ser llenado por el paciente

Date (Fecha):

Patient Name (Nombre del paciente):

To Whom It may Concern (A quien corresponda):

| declare that my household monthly income is and/or my family size

is

Declaro que mi ingreso en mi hogar mensual es y/o el tamafio de mi familia
es

Please use this in determining my Sliding Fee eligibility.

Por favor use esto para determinar mi elegibilidad.

Yours truly (Sinceramente),

Patient Signature (firma del Paciente)



