
Descuento No Discount

Nivel de Pobreza F
1 0- $15,060 $15,061 - $18,825 $18,826 - $22,590 $22,591 - $26,355 $26,356 - $30,119 $30,120
2 0- $20,440 $20,441 - $25,550 $25,551 - $30,660 $30,661 - $35,770 $35,771 - $40,879 $40,880
3 0- $25,580 $25,581 - $31,975 $31,976 - $38,370 $38,371 - $44,765 $44,766 - $51,639 $51,640
4 0- $30,720 $30,721 - $38,400 $38,401 - $46,080 $46,081 - $53,760 $53,761 - $62,399 $62,400
5 0- $35,860 $35,861 - $44,825 $44,826 - $53,790 $53,791 - $62,755 $62,756 - $73,159 $73,160
6 0- $41,000 $41,001 - $51,250 $51,251 - $61,500 $61,501 - $71,750 $71,751 - $83,919 $83,920
7 0- $46,140 $46,141 - $57,675 $57,676 - $69,210 $69,211 - $80,745 $80,746 - $94,679 $94,680
8 0- $51,280 $51,281 - $64,100 $64,101 - $76,920 $76,921 - $89,740 $89,741 - $105,439 $105,440

Por cada persona adicional, añadir $10,760.00

Tarifa Nominal Servicios Medicos $85
Tarifa Nominal Salud Mental- Consejero $85
Tarifa Nominal Plan de Obstetra No Discount

100 125.008 150.016 175.024 200.0314

Aprobado por la Junta de Directores: 02/15/2024

Esta Práctica sirve a todos los pacientes independientemente de la imposibilidad de pagar.

$8,070.00

La tarifa mínima/ nominal solo cubre su visita médica.

Cualquier balance pendiente después de su visita médica será facturado.

D

$9,415.00

La escala de descuento es ofrecida dependiendo el tamaño familiar y los ingresos.

$5,380.00 $6,725.00

Los rayos X, inyecciones, suministros, prescripciones y equipos no están cubiertos por la tarifa nominal/mínima
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$10,760.00

2024 ESCALA DE DESCUENTO SERVICIOS MEDICOS

Basada en las Pautas Federales de Pobreza del 2024
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