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	재정 합의 양식                       _____이니셜   _____받은 날짜
	아동/아동들의 이름:  _________________________________________________________________ 생년월일:  ______________ 
	의료 보험 사용 (해당 사항 모두 표시)
	청구 (하나 선택)
	   전체 청구:  본인은 재정 정보를 제공하고 싶지 않습니다. 본인은 보험에 적용되지 않는 서비스의 적절한 공동 지불, 감면액 및/혹은 전체 청구 금액 혹은 프로그램 비율을 지불할 것입니다.
	   할인된 비용 (선택하셨다면, 표시해주십시오)
	 월별 상한선:  본인의 실질 혹은 연방 정부 세금 납부 수입에 대한 문서가 첨부되어 있습니다. 이 문서가 본인이 지불할 금액을 결정하게 될 것입니다. 본인은 본인 가족의 월별 상한선인 _________달러를 초과하지 않는 선에서 청구 금액을 지불할 것에 동의합니다.
	본인은 본인 가족의 월별 상한선인 _________달러를 초과하지 않는 선에서 청구 금액을 지불할 것에 동의합니다.


