Sistema ESIT de pagos y tasas (SOPAF)
@Washington State Department of Capacidad de pago/Cuota mensual de participacién/Exencién por
v CHILDREN, YOUTH & FAMILIES dificultades econdmicas
ESIT System of Payments and Fees (SOPAF)
Ability to Pay/Monthly Participation Fee/Hardship Exemption

Fecha Agencia proveedora ESIT

Nombre de personal FRC/ESIT Numero de teléfono

Seccion A: Informacion de identificacion

Nombre legal del nifio Fecha de nacimiento
Nombre de pariente/tutor 1 Teléfono
Nombre de pariente/tutor 2 Teléfono

Seccién B: Motivo para determinacion de capacidad de pago (marque una)

[] Familia sin acceso a Apple Health for Kids CHIP, TRICARE o seguro privado
[ ] La familia no tiene seguro
[] La familia ha solicitado una determinacion de capacidad de pago.
] Familia con acceso permitido a TRICARE o seguro privado (marque una)
__ Sin beneficio para TODOS los servicios del IFSP sujetos a la participacion en los costes familiares
(FCP).
____Reembolso denegado para TODOS los servicios del IFSP sujetos a FCP.
__ El proveedor no esta incluido en la red.
Pase a la seccion D.

Seccién C: Se neg6 a facilitar informacién sobre ingresos y gastos

[ ] La familia se negd a facilitar informacién sobre ingresos y gastos, por lo que se le aplicara la tarifa mensual
mas alta para el tamano de su familia y no podra acogerse a una exencién por dificultades econémicas.
Pase a la seccion H.

Seccion D: Ingresos anuales

Aporte de prueba de ingresos durante los ultimos doce meses o el ejercicio fiscal anterior. Se necesitara un
tipo de documento para demostrar los ingresos y no se conservaran pruebas en el expediente del menor.
Ingresos

v Tipo de documento (seleccione uno) anuales
Declaracion de la renta mas reciente (ingresos en bruto)
Ultimo recibo del sueldo (ingresos en bruto)
W2(s) mas reciente(s) (ingresos en bruto)
Declaracion escrita del sueldo o salario adjunta (debe incluir el nombre de la empresa
o0 empleador, direccion, nimero de teléfono y firma del supervisor o del personal de
recursos humanos).
Declaracion escrita o verbal de los ingresos de la familia. (Permitido si la familia no
tiene acceso a la documentacion anteriormente mencionada).

Total de ingresos anuales permitidos
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Seccion E: Gastos anuales permitidos

Documentacioén de los gastos no reembolsados en los que haya incurrido el menor y/u otros miembros de la
familia durante los ultimos doce meses; esta documentacién no se conservara en el expediente del menor.

Categorias de gastos anuales permitidos no reembolsados Importe del
gasto

Gastos médicos, dentales y de salud mental, incluidas primas, copagos, coseguros, franquicias y
servicios médicos no cubiertos

Asistencia sanitaria a domicilio proporcionada por una agencia de asistencia sanitaria a domicilio
autorizada

Pensiones alimenticias

Gastos de guarderia (durante el trabajo o la escuela)

Total de gastos anuales permitidos

Seccidén F: Ingresos anuales ajustados, tamano de familia y FPL

Ingresos
Tipo de documento (seleccione uno) anuales

Ingresos anuales totales (segun lo documentado en la Seccién D):

Gastos anuales permitidos (segtn lo documentado en la Seccién E):

Ingresos ajustados (linea 1 menos linea 2):

Tamarnio de familia: Todos los miembros familiares que viven en el domicilio del menor:

S R

Porcentaje del FPL de la familia segun la tabla de cuotas mensuales (Lineas 3 y 4):

Total de ingresos anuales permitidos

Seccion G: Determinacion de capacidad de pago (marque una)

[ ] La familia cumple los criterios de incapacidad de pago si la linea 5 esta por debajo del 200 % del nivel federal
de pobreza (FPL) para el tamafio de su unidad familiar y recibira todos los servicios sin coste alguno.

[] La familia cumple los criterios de capacidad de pago si la linea 5 esta por encima del 200 % del nivel federal de
pobreza (FPL) para el tamafio de la unidad familiar. La familia es responsable de cualquier copago, coseguro,
franquicia o cuota mensual de participacion (que se determina mas adelante). Si la familia sigue sin poder
pagar, complete la seccion I: Exencion por dificultades econémicas.

Seccién H: Motivo de la cuota mensual de participacion (marque uno)

[] Familia sin acceso a Apple Health for Kids CHIP, TRICARE o seguro privado.
[] La familia no tiene seguro.
[] Familia con acceso permitido a TRICARE o seguro privado (marque una)
_____Sin beneficio para TODOS los servicios del IFSP sujetos a FCP.
_____Reembolso denegado para TODOS los servicios del IFSP sujetos a FCP.
____El proveedor no esté incluido en la red.
La familia rehus6é proporcionar informacion sobre sus ingresos y gastos y no reune los requisitos para una
exencion por dificultades econdmicas.

Seccion |: Cuota mensual de participacion

La cuota mensual de participacién no sera superior al coste real de los servicios, siendo esta una cuota fija
para todos los servicios del IFSP del menor sujetos a FCP, y es la cantidad maxima que se cobra
independientemente del numero de nifios inscritos en los servicios.

Ingresos ajustados (de mas arriba)
Tamano de familia: Todos los miembros familiares que viven en el domicilio del menor
Cuota mensual de participacion basada en la tabla de cuotas mensuales
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Seccion J: Motivo para exencion por dificultades econdmicas

Se ha determinado que la familia tiene capacidad de pago y no puede cumplir su obligacion de participacion
en los gastos familiares debido a circunstancias que incluyen, pero no se limitan a, las siguientes: (Marque
todo lo que corresponda)

[_] Un cambio en los ingresos o gastos.

[] Gastos médicos significativos y/o corrientes.

[ ] Un cambio en estado de empleo (por ejemplo, pérdida del empleo o reduccién horaria).

[] Un evento vital significativo (por ejemplo, un divorcio, ruptura de relacion, herida, enfermedad o muerte
familiar).

[] Una emergencia o desastre natural.

[] Pagos de renta o hipoteca, con costes mensuales, incluyendo los servicios que no sean el teléfono, que
excedan el 30 % de los ingresos mensuales domésticos.
Otro (especifique):

Al firmar, por la presente afirmo que:

e He proporcionado informacion en este formulario de forma completa y precisa.
e Acepto notificar a mi FRC o proveedor ESIT cualquier cambio en mi situacion.
e Mi FRC me ha explicado el SOPAF y me ha dado una copia de la politica del SOPAF.

o Entiendo que mi determinacién de capacidad de pago y/o exencion por dificultades econémicas se
revisara anualmente a menos que mi situacion cambie antes de la fecha de revision.

Firma(s) de parientes/tutores

Firma de pariente/tutor Fecha

Firma de pariente/tutor Fecha

Al firmar, afirmo que la informacion facilitada, revisada y documentada en este formulario es exacta y completa
a mi leal saber y entender.

Firma de personal FRC/ESIT
Firma de personal FRC o ESIT Fecha
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