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e REQIStAation Form — Instructions

Instructions: To Become a Patient

STEP 1: Complete the Coastal Health & Wellness Registration form.
STEP 2: Provide your Picture ID.
STEP 3: Provide proof of your current address.

STEP 4: Provide your Health Insurance 1D card.
STEP 5: You need to decide if you wish to be financially screened for discounted health services.

To help you cover the cost of your healthcare, Patient Services will assist you through the eligibility process
for the Sliding Fee Discount Program and for other state funding programs (Title VV Child Health Services
and Healthy Texas Women’s program).

Highly recommended for ALL patients, even if you have insurance, you have two options:
(1) BE FINANCIALLY SCREENED to determine if you qualify for discounted services.

» Please continue to fill out page 2 of the CHW Registration Form and provide proof of your last
30-days of gross household income.

NOTE: If you are unable to provide the required household income documentation, additional details and
forms will be required to document your current situation. To re-evaluate your financial situation, the clinic
eligibility period will be limited to 3-months.  Please speak with Patient Services for information on the
following forms: STATEMENT OF SUPPORT and SELF-DECLARATION OF INCOME.

(2) WAIVE the financial screening process.

» If you DO NOT wish to be financial screened for discounted health services, you may WAIVE
the financial screening by placing a check mark in the box located on page 1, Section IlI.
Skip page 2 and go directly to page 3 to read Section IV Disclosures. To complete the registration
process, just sign and date the Registration form on page 3.

REGISTRATION PROCESS:
Call Patient Services at 409-978-4045.

There are three (3) options to register with Coastal Health & Wellness.

OPTION 1: Request instructions on how to register through the Patient Portal. You must have an email
address for this option. Patient Services will assist you through the process.

OPTION 2: Request a Registration form be mailed directly to you.

OPTION 3: Complete the On-line fillable Registration form (sign and date).

Submit registration form and supporting documents to Patient Services.

» Mailing Address: CHW Patient Services - PO BOX 939, La Marque, Texas 77568
» Fax number: 409-949-3490
» Secured Drop Boxes (located at both clinics).

CHW Texas City Clinic OR CHW Galveston Clinic
Mid-County Annex — C Island Community Center
9850 Emmett F. Lowry Expressway 4700 Broadway F100
Texas City, TX 77591 Galveston, TX 77551

Established patients: Please access the Patient Portal to re-register and upload your supporting documents.
If you have any questions regarding the Registration Process, please contact Patient Services directly.
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mmeenes FOFMULANIO de Registro — Instrucciones
Instrucciones: Para convertirse en un paciente

PASO 1: Complete el formulario de Registro de Coastal Health & Wellness.
PASO 2: Proporcione su ID de imagen.

PASO 3: Proporcione una prueba de su domicilio actual.

PASO 4: Proporcione su tarjeta de identificacion de seguro médico.

PASO 5: Usted necesita decidir si desea ser evaluado financieramente para los servicios de salud con
descuento.

Para ayudarle a cubrir el costo de su atencion médica, Servicios para el Paciente lo ayudara a través del
proceso de elegibilidad para el Programa de Descuento de Tarifas de Deslizamiento y para otros programas
de financiamiento del estado. (Titulo V Servicios de Salud Infantil y Programa de Mujeres de Texas Saludable).

Altamente recomendado para TODOS los pacientes, incluso si usted tiene seguro, tienes dos opciones:

(1) SER EVALUADO FINANCIERAMENTE para determinar si usted califica para servicios con
descuento

» Por favor continda llenando la pagina 2 del Formulario de Registro de CHW y proporcione la
prueba requerida de sus ultimos 30 dias de ingresos brutos del hogar.

NOTA: Si no puede proporcionar la documentacion de ingresos del hogar requerida, se requeriran detalles
y formularios adicionales para documentar su situacion actual. El periodo de elegibilidad de tarifa de
deslizamiento sera de 3 meses para reevaluar su situacion financiera. Por favor, hable directamente con un
Especialista en Servicios al Paciente para obtener informacién sobre los siguientes formularios:
DECLARACION DE APOYO y AUTODECLARACION DE INGRESOS.

(2) RENUNCIA al proceso de seleccién financiera.

» Si NO desea ser evaluado financieramente, puede RENUNCIAR a la evaluacion financiera
colocando una marca de verificacion en la casilla ubicada en la pagina 1, Seccion I1l. Omita la
pagina 2 y vaya directamente a la pagina 3 para leer la Seccién IV Divulgaciones. Para completar
el proceso de registro, sélo tiene que firmar y fechar el formulario de registro en la pagina 3.

PROCESO DE REGISTRO:
Llame a Servicios al Paciente al 409-978-4045
Hay tres (3) opciones para registrarse con Coastal Health & Wellness.

OPCION 1: Solicitar instrucciones sobre como registrarse a través del Portal del Paciente. Debe tener una
direccion de correo electronico para esta opcion. Los Servicios al Paciente le ayudaran a través del proceso.
OPCION 2: Solicitar que se le envie un formulario de registro directamente a usted
OPCION 3: Complete el formulario de registro rellenable en linea (signo y fecha).
Envie el formulario de registro y los documentos de apoyo a Servicios para el Paciente.

» Direccién postal: CHW- Patient Services - PO BOX 939, La Marque, Texas 77568

» Numero de fax: 409-949-3490

» Dejar en la caja asegurada:

CHW Texas City Clinic CHW Galveston Clinic
Mid-County Annex - C Island Community Center
9850 Emmett F. Lowry Expressway 4700 Broadway F100
Texas City, TX 77591 Galveston, TX 77551

Pacientes establecidos: Acceda al Portal del Paciente para volver a registrarse y cargar sus documentos de
apoyo. Si tiene alguna pregunta con respecto al Proceso de Registro de CHW, comuniquese con Servicios al
Paciente directamente.
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Registration Form — Instructions

REQUIRED ITEMS FOR ALL REGISTRATIONS

A. Picture lIdentification

Present ONE of the following items to prove your identity:

e Driver License or State-issued ID ¢ Birth Certificate (children)

e Passport e High school or College Student 1D

e U.S. Military ID e School Records (children)

e U.S. Permanent Resident Card e Employer-issued Identification Card

e Consular or International 1D Card e Transportation Worker Identification Credential (TWIC) Card
e Foreign Government-issued ID e Texas Department of Corrections (TDC) Identification Card
e U.S. Immigration Documents e County Indigent Healthcare Program ID card

We want to protect your information and your identity. This helps prevent someone else pretending to be you
and taking advantage of your eligibility or stealing your identity

B. Proof of Address

Present ONE of the following items with your name to verify your current address:

e Current Drivers’ License e Business Mail postmarked within 30-days

e Current State-issued 1D o Utility bill (electric, water, gas, phone/cell, cable/satellite TV)
e Consular or International 1D Card e Current Lease Agreement (signed)

e School Registration Records (children) e Federal/State Housing documents

e Voter’s Registration e Mortgage documents (signed)
e Automobile Insurance documents Property tax documents (within 12months)

THIS INCOME SECTION IS ONLY FOR FINANCIAL SCREENINGS

Sliding Fee Discounted Program (Requires ALL Sections A, B & C)

C. Household Income
Document by presenting these items for each household member’s income:

Unemployment Benefits Letter

Social Security Disability Letter

Supplemental Social Security Income (SSI) Letter
Workers' compensation payments Award Letter
Federal Income Tax Returns (1040)

Wage and Tax Statement for Self-employment (1099)
Retirement income Award Letter

Food Stamps/ SNAP Award Letter

e Paycheck stubs (one month consecutively) o
PAID 1X a Month  Last check stub °
PAID 2X a Month  Last TWO check stubs °
PAID Biweekly Last TWO check stubs o
PAID Weekly Last FOUR check stubs .

[ ]
[ ]
[ ]

o Employer Wage Verification Letter
(company letterhead with employer signature)

e Child Support documentation (Attorney General)
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Formulario de Registro — Instrucciones
ARTICULOS REQUERIDOS PARA REGISTAR

A. ldentificacion con imagen

Presente UNO de los siguientes elementos para probar su identidad:
Licencia de conducir o Identificacion emitida o Certificado de nacimiento (Nifios)
por el estado

Pasaporte ¢ |dentificacion de estudiante de secundaria o universidad

Identificacién militar de EE. UU. e Registros Escolares (nifios)

Tarjeta de residente permanente de los EE. UU. e Tarjeta de identificacién emitida por el empleador

Tarjeta de identificacion consular o e Tarjeta de Credencial de Identificacion de Trabajadores de

internacional Transporte (TWIC)

Identificacion emitida por el Gobierno e Tarjeta de Identificacion del Departamento de Correcciones

extranjero de Texas (TDC)

Documentos de Inmigracién de EE. UU. e Tarjeta de identificacidn del Programa de Indigente del
Condado

Queremos proteger su informacion y su identidad. Esto ayuda a evitar que otra persona pretenda ser usted y
aproveche su elegibilidad o robe su identidad

B. Comprobante de domicilio

Presente UNO de los siquientes elementos con su nombre para verificar su domicilio actual:
Licencia de conducir actual e Correo de negocios con matasellos dentro de 30 dias

¢ Identificacién actual emitida por el estado e [Factura de servicios publicos (electricidad, agua, gas,
teléfono/celular, televisién por cable/satélite)
e Tarjeta de identificacion consular o internacional e Contrato de Arrendamiento actual (firmado)

o Registro Escolar (nifios) e Documentos de Vivienda Federal/Estado
o Registro del electores ¢ Documentos hipotecarios (firmados)
e Documentos de Seguros de Automoviles e Documentos del impuesto sobre la propiedad (dentro de 12 meses)

ESTA SECCION DE INGRESOS ES SOLO PARA EVALUACION FINANCIERAS

Programa con descuento de tarifas deslizantes (Requiere TODAS las Secciones A, B & C)

C. Ingresos del hogar
Document by presenting these items for each household member’s income:

Carta de Beneficios de Desempleo
Carta de Incapacidad del Seguro Social

e Talones de cheques (un mes consecutivo)
PAGADO 1X al mes = El ultimo talén de cheques
PAGADO 2X al mes = Los tltimos DOS talones de cheques Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI) Carta
PAGADO Quincenal = Los ultimos DOS talones de cheques Carta de premio de los pagos de compensacion de los
PAGADO Semanal = Los ultimos CUATRO talones de cheques trabajadores

e Carta de verificacion salarial del empleador Declaracion de Impuestos Federales (1040)
(membrete de la empresa con la firma del empleador) Declaracion salarial e fiscal para el autoempleo

e Documentacion de manutencion infantil (procurador general) (1099)

e Carta de premio de ingresos para la jubilacion
e Sellos de alimentos/ Carta de premio SNAP



