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NUmero de caso:

Nombre del consumidor:

Director del programa de servicios primarios:

Fecha de solicitud de reduccién:

Fecha de vigencia del ajuste de la tarifa:

Ingreso familiar total: ¢ Residente

Fuente de verificacion:

Tarifas solicitadas

Descripcion del servicio

del &rea de servicio de Pathways? Circule Si o No Plan actualmente elegible p:

Salud mental

ra:

Abuso de sustancias

Discapacidades del desarrollo/
Servicios de apoyo

Alerta Prevencion Regional
Servicios

Tratamiento Residencial Adolescente

Evaluacion / Admision

Habilitacion de dia

desintoxicacion

DUI - 20 HR Educacion

DUI - Evaluacion

DUI - Grupo

DUI - Terapia individual

Grupo

Terapia individual

Tarifa de inyeccién

ps 59

54

15 5

examen de laboratorio

Gestién de medicamentos

Compras de medicamentos

Al consumidor se le cobrarg, redondeado al délar entero mas cercano, el costo de los medicamentos comprados.

Cita perdida $10$10% 10
Respiro
Cargo por cheque devuelto ps 25 94 25 94 259 25

Rehabilitacion Terapéutica

ZTP - Evaluacion

ZTP - Educacion

A continuacién se enumeran las razones especificas por las que creo que este consumidor no puede pagar

reduccioén. Si las condiciones cambiaran, se realizara una reevaluacion de la capacidad de pago del consumidor.

su evaluacion de tarifa elegible y se le debe otorgar una

SOLICITADO POR:

Representante de Pathways, Inc.

Pathways, Inc. Cédigo de oficina

Fecha

APROBADO POR:

Director del programa o designado

Fecha

director financiero o designado

Fecha




