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BEHAVIORAL HEALTH CLIENT COST EXPLANATION AND AGREEMENT

San Luis Obispo Behavioral Health Department

[[1 DAS 2180 Johnson Ave, San Luis Obispo, CA 93401 ] MH 2178 Johnson Ave, San Luis Obispo, CA 93401
Phone: (805) 781-4275 FAX(805) 781-1227 Phone: (800) 838-1381 FAX (805) 781-1177

Garante-la persona responsable del pago aparte del cliente

Nombre name

Teléfono ehore NUmero de Seguro Social: ssn

D0mIOI|IO Street Address

Ciudad: ciy Estado sue Caodigo Postal 2

Informacién del Seguro de Salud, Medicare

Compaﬁia de SegUI'O medICO Health Insurance Company

Teléfono ehore Fecha de vigencia Grupo o Nimero de Politica

Direccion

Address

Ciudad: ciy Estado sue Caodigo Postal 4

Miembro de plan de seguros

Numero de identificacion de miembro de seguros
Member ID

Fecha de Nacimiento oos

Informacion del Empleo

El Nombre del Patrén ®™>"**™ _ Elija el que [] Empleador del cliente
[J Empleador del padre [] Empleador del esposo

NUmero de teléfono del empleador

[CIMercado de trabajo competitivo

OA. masde 35horas  [IB. menos de 35 horas

ClMercado de trabajo no competitivo

CC. mas de 35 horas OD. menos de 35 horas (taller protegido/ambiente protegido, etc)

Numero de personas que dependen de los ingresos incluyendo el cliente Ingresos mensuales brutos de la familia | $

-
TOTAL DE ACTIVOS LiQUIDOS $

-
Asignacion de activos de la tabla $

Activos Liquidos—>

Ponga todos los ahorros, cuentas bancarias, el valor actual de mercado de acciones, bonos y fondos Resto
mutuos $
Divida el resto entre 12 y an6telo aqui $
Total de ingresos mensuales $

waPargonal solamente #+*  surony
Staff please collect Income Information- Gross monthly income is income before taxes are deducted
Allowable Expenses- Must be on a regular monthly basis

Court ordered obligations/Child Care payments (for employment)/ Dependent support payments $
Medical expenses in excess of 3% of income $

Mandated deductions from gross income for retirement plans (Social Security has been included in the schedule) $

Total Allowable deductions

Adjusted gross monthly income

Annual deductible from UMDAP schedule—> $

UMDAP Adjustment & Approval

Reviewed and Deductible set by Name

Date

Deductible adjusted to $ Deductible adjusted because: Refer to progress notes dated
Approved by Program Supervisor Date Location
CLIENT NAME CLIENT NUMBER




CLIENT NAME CLIENT NUMBER

POR FAVOR ESPERA - PARA SER LLENADO CON EL PERSONAL DE SALUD MENTAL

EXPLICACION DE COSTOS Y ACUERDO

El costo para el tratamiento en San Luis Obispo Condado de Servicios de Behavioral Health se basa en una formula estatal que
determina su capacidad de pago de acuerdo a sus ingresos familiares y el tamafio. Una familia va a pagar, ya sea el costo total del
tratamiento o el deducible anual, el que sea menor. El costo total del tratamiento se basa en la cantidad de tiempo que los miembros
de su familia pasa de recibir servicios de salud mental.

El deducible de su familia se establece por un periodo de doce meses a partir del primer mes de servicios de salud mental. A pesar de
su deducible abarca un periodo de doce meses calendario, estara obligado a pagar el costo total de su tratamiento hasta el monto de
su deducible anual. Siempre y cuando su situacion financiera sigue siendo la misma, nunca se vera obligado a mas de su deducible
anual, a pesar de que el costo de su atencién puede ser mayor.

Si usted tiene seguro médico, es necesario que los Servicios de Behavioral Health de presentar una reclamacion por el costo total del
servicio a la aseguradora. EI monto pagado por su servicio por la compafiia de seguros se aplicara al coste del servicio. Usted sigue
siendo responsable de la cantidad de su deducible anual. En el caso de que sus pagos y los de su compafiia de seguros superior a los
gastos reales, se le reembolsara la diferencia.

Su deducible de Behavioral Health es $ , que cubre la cuota anual a partir de y termina

Por favor marque una:
O Estoy de acuerdo a pagar mi deducible de $ hoy en plena / durante mi proxima visita.

O Estoy de acuerdo a pagar mi deducible de $ con pagos de $ cada

y para pagar el saldo restante dentro de un mes de mi Ultimo tratamiento de salud mental.
O Estoy de acuerdo a pagar mi deducible de $ si no traigo la verificacion de elegibilidad de

Medi-Cal por cada mes que reciba Servicios de Behavioral Health.

Péngase en contacto con nosotros si:
(1) Usted no puede pagar su cuota
(2) Su ingreso total aumenta o disminuye

(3) Hay cambios en el nimero de personas que dependen de sus ingresos

Usted puede llamar a su terapeuta o la oficina de facturacion (781-4702) si usted tiene alguna pregunta sobre su factura.

e  San Luis Obispo Johnson Clinic 781-4700
e  Atascadero Clinic 461-6060
e  Youth Services 781-4179
e Arroyo Grande Clinic 473-7060
e  San Luis Obispo South Street 781-4850
e Martha’s Place 781-4948
e  Kinship Center 434-2449

Nota: Behavioral Health pide que traiga el cambio exacto o pagar con cheque, no tenemos cambio disponible.

Firma del Paciente o Persona Responsable Fecha

Firma del Representante de Behavioral Health Fecha
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