& MONTGOMERY
CounTy
Elegibilidad

La Clinica Gratuita del Dr. Mary Ludwig busca brindar atencién médica y dental a las
personas y familias que:

¢ Sonresidentes del Condado de Montgomery;

e Tienen un ingreso familiar por debajo del 300% de la guia de ingreso
(véase tamaiio de los hogares mas adelante)

e No tienen seguro médico, HIP 2.0, Medicaid, o Medicare

Si esto le describe a usted, llene una solicitud en linea a mcfreeclinic.org. Las solicitudes
estan disponibles en forma impresa en la Clinica el dia de inscripcion. Al cumplir el
formulario con todos los documentos necesarios, por favor regrese a la clinica durante las
horas normales de trabajo. Todas las solicitudes seran procesadas en una base de caso por
caso. Si no esta seguro de su elegibilidad, por favor llene una solicitud y pase a la Clinica
durante el horario normal y hable con nuestro personal sobre el registro de la atencidn.

éQué es 300% de la guia de ingreso?

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. define el nivel de pobreza sobre
una base anual. La siguiente tabla muestra la descripciéon de un 300% de la guia de ingreso
para 2018. Para ser un paciente de la clinica, el ingreso familiar debe ser igual o inferior a
los importes que figuran en la siguiente tabla para el tamafio del hogar particular.

Personas que vive en tu Casa Ingreso familiar
1 $36,420
2 $49,380
3 $62,340
4 $75,300
5 $88,260
6 $101,220
7 $114,180
8 $127,140
*Para cada persona adicional mas de ocho, afiadir $4,320
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Las vacunas (Cada martes de 9 am a 11:30 am)

Puede recibir las vacunas cada martes de 9 am a 11:30 am (sin cita) o el primer martes de
cada mes de 4 pm - 6 pm (cita con el médico). Llame 765-362-3244 o envienos un

correo electrénico a appointment@mcfreeclinic.org.

Documentos necesarios para recibir cuidado (una de cada columna)

Prueba de identidad

Prueba de residencia de 6
meses en el Condado de
Montgomery

Prueba de ingreso
familiar actual (incluso
todos los de la casa)

Identificacién del gobierno con
una foto,

0
Tarjeta de residencia,
0

Pasaporte.

Copia de la factura de servicios,
de teléfono, de crédito o el
extracto bancario;

0
Correspondencia de empresa.
Administracion de seguridad
social (SSA) u otra agencia del
gobierno;

0
Copia del acuerdo de alquiler.

La mas actual declaracién de
ingresos;
0

Recibos de dos pagos recientes
(incluyendo cheques de
desempleo) o una carta del
empleador con horas de
trabajar y el salario
correspondiente;

0

Carta de la SSA,
Administracion de Veteranos,
o cualquier agencia del que
recibe un beneficio mensual. Si
es una deposito directo, traiga
el mas reciente extracto de
cuenta;

0

Si usted no tiene ninguna
renta, favor de traer una
declaracidn firmada y fechada
a esos efectos.

Si tiene preguntas o preocupaciones, puede llamar o visitar la clinica durante las horas de operacién o
enviarnos un correo electrénico a application@mcfreeclinic.org
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