Health

COMMUNITY HEALTH CENTERS

Escala de descuento

indice de Limites de Ingresos basado en Las Directrices Federales de Pobreza del 2024
*Si los cargos actuales son menos que los montos indicados, el paciente paga la cantidad menor

Ingreso anual u su tarifa de descuento, clase de pago, y porcentaje (%) de pobreza

Nimero de

miembros en la SPHLD (A) (B) (© (D) 100% Pago no
. Tarifa nominal $40.00 $50.00 $60.00 $70.00 descuento
familia
Pobreza <100% FPL 2101-124% FPL 2 125-149% FPL 2 150-174% FPL 2 175-200% FPL 2201% FPL
1 0-$15,060 $15,061 - $18,824 | $18,825-$22,589 | $22,590 - $26,354 | $26,355 - $30,270 $30,271+
2 0-5$20,440 $20,441 - $25,549 | $25,550 - $30,659 | $30,660 - $35,769 | $35,770 - $41,084 $41,085+
3 0-$25,820 $25,821-$32,274 | $32,275-538,729 | $38,730-$45,184 | $45,185 - $51,898 $51,899+
4 0-$31,200 $31,201 - $38,999 | $39,000 - $46,799 | $46,800 - $54,599 | $54,600 - $62,711 $62,712+
5 0-$36,580 $36,581 - $45,724 | $45,725 - $54,869 | $54,870 - $64,014 | $64,015 - $73,525 $73,526+
6 0-$41,960 $41,961 - $52,449 | $52,450 - $62,939 | $62,940-$73,429 | $73,430 - $84,339 $84,340+
7 0-5$47,340 $47,341 - $59,174 | $59,175-$71,009 | $71,010-$82,844 | $82,845 - $95,153 $95,154+
8 0-5$52,720 $52,721 - $65,899 | $65,900 - $79,079 | $79,080 - $92,259 | $92,260 - $105,967 $105,968+

Nota: El limite de ingresos para la clase de pago de la cuota nominal es iqual al nivel de pobreza federal.

Para familias/domicilios con mds de 8 personas, afiadir 55,380 por cada persona adicional.

Margen de Ingreso mensual y su tarifa de descuento, clase de pago, y porcentaje (%) de pobreza

Numero de
miembros en la
familia

$25.00
Tarifa nominal

(A)
$40.00

(8)
$50.00

(€
$60.00

(D)
$70.00

100% Pago no
descuento

Pobreza

<100% FPL

2101-124% FPL

2 125-149% FPL

2150-174% FPL

2175-200% FPL

2201% FPL

1

0-$1,255

$1,256 - $1,568

$1,569 - 51,882

$1,883 - $2,196

$2,197 - $2,522

$2,523+

0-51,703

$1,704 - $2,129

$2,130 - $2,554

$2,555 - $2,980

$2,981 - $3,423

$3,424+

0-52,152

$2,153 - $2,689

$2,690 - $3,227

$3,228 - $3,765

$3,766 - $4,324

$4,325+

0- 52,600

$2,601 - $3,249

$3,250 - $3,899

$3,900 - $4,549

$4,550 - $5,225

$5,226+

0-$3,048

$3,049 - $3,810

$3,811 - $4,572

$4,573 - $5,334

$5,335 - $6,127

$6,128+

0-$3,497

$3,498 - $4,370

$4,371 - 55,244

$5,245 - $6,119

$6,120 - $7,028

$7,029+

0-$3,945

$3,946 - $4,931

$4,932 - $5,917

$5,918 - $6,903

$6,904 - $7,929

$7,930+

0-%4,393

$4,394 - $5,491

$5,492 - $6,589

$6,590 - $7,688

$7,689 - $8,830

$8,831+

Note:

El ingreso mensual es igual al anual dividido entre 12 meses.




Health

COMMUNITY HEALTH CENTERS

Escala de descuento radiologia y sondgrafo

indice de Limites de Ingresos basado en Las Directrices Federales de Pobreza del 2024
*Si los cargos actuales son menos que los montos indicados, el paciente paga la cantidad menor

Ingreso anual u su tarifa de descuento, clase de pago, y porcentaje (%) de pobreza

Nimero de
miembros en la
familia

$25.00
Tarifa nominal
*por procedimiento

(A)
$45.00
*por procedimiento

(B)
$55.00
*por procedimiento

()
$65.00
*por procedimiento

(D)
$75.00
*por procedimiento

100% Pago no
descuento

Pobreza

<100% FPL

2101-124% FPL

2 125-149% FPL

2150-174% FPL

2175-200% FPL

2201% FPL

0 - $15,060

$15,061 - $18,824

$18,825 - $22,589

$22,590 - $26,354

$26,355 - $30,270

$30,271+

0-$20,440

$20,441 - $25,549

$25,550 - $30,659

$30,660 - $35,769

$35,770 - $41,084

$41,085+

0 - $25,820

$25,821 - $32,274

$32,275 - $38,729

$38,730 - $45,184

$45,185 - $51,898

$51,899+

0-$31,200

$31,201 - $38,999

$39,000 - $46,799

$46,800 - $54,599

$54,600 - $62,711

$62,712+

0 - $36,580

$36,581 - $45,724

$45,725 - $54,869

$54,870 - $64,014

$64,015 - $73,525

$73,526+

0 - $41,960

$41,961 - $52,449

$52,450 - $62,939

$62,940 - $73,429

$73,430 - $84,339

$84,340+

7

0-$47,340

$47,341 - $59,174

$59,175 - $71,009

$71,010 - $82,844

$82,845 - $95,153

$95,154+

8

0-$52,720

$52,721 - $65,899

$65,900 - $79,079

$79,080 - $92,259

$92,260 - $105,967

$105,968+

Nota: El limite de ingresos para la clase de pago de la cuota nominal es iqual al nivel de pobreza federal.

Para familias/domicilios con mds de 8 personas, afiadir 55,380 por cada persona adicional.

Margen de Ingreso mensual y su tarifa de descuento, clase de pago, y porcentaje (%) de pobreza

Numero de
miembros en la
familia

$25.00
Tarifa nominal
*por procedimiento

(A)
$45.00
*por procedimiento

(B)
$55.00
*por procedimiento

(9]
$65.00
*por procedimiento

(D)
$75.00
*por procedimiento

100% Pago no
descuento

Pobreza

<100% FPL

2101-124% FPL

2125-149% FPL

2150-174% FPL

2 175-200% FPL

2201% FPL

0-$1,255

$1,256 - $1,568

$1,569 - $1,882

$1,883 - $2,196

$2,197 - $2,522

$2,523+

0-$1,703

$1,704 - $2,129

$2,130 - $2,554

$2,555 - $2,980

$2,981 - $3,423

$3,424+

0-$2,152

$2,153 - $2,689

$2,690 - $3,227

$3,228 - $3,765

$3,766 - $4,324

$4,325+

0-$2,600

$2,601 - $3,249

$3,250 - $3,899

$3,900 - $4,549

$4,550 - $5,225

$5,226+

0-$3,048

$3,049 - $3,810

$3,811 - $4,572

$4,573 - $5,334

$5,335 - $6,127

$6,128+

0-$3,497

$3,498 - $4,370

$4,371 - 5,244

$5,245 - $6,119

$6,120 - $7,028

$7,029+

7

0-$3,945

$3,946 - $4,931

$4,932 - 55,917

$5,918 - $6,903

$6,904 - $7,929

$7,930+

8

0-%4,393

$4,394 - $5,491

$5,492 - $6,589

$6,590 - $7,688

$7,689 - $8,830

$8,831+

Note:

El ingreso mensual es igual al anual dividido entre 12 meses.




Health

COMMUNITY HEALTH CENTERS

Escala de descuento mamografia

indice de Limites de Ingresos basado en Las Directrices Federales de Pobreza del 2024
*Si los cargos actuales son menos que los montos indicados, el paciente paga la cantidad menor

Ingreso anual u su tarifa de descuento, clase de pago, y porcentaje (%) de pobreza

Numero de
miembros en la
familia

$25.00
Tarifa nominal
*por procedimiento

(A)
$50.00
*por procedimiento

(B)
$75.00
*por procedimiento

(9]
$100.00
*por procedimiento

(D)
$125.00
*por procedimiento

100% Pago no
descuento

Pobreza

<100% FPL

2101-124% FPL

2125-149% FPL

2150-174% FPL

2175-200% FPL

2201% FPL

0 - $15,060

$15,061 - $18,824

$18,825 - $22,589

$22,590 - $26,354

$26,355 - $30,270

$30,271+

0-5$20,440

$20,441 - $25,549

$25,550 - $30,659

$30,660 - $35,769

$35,770 - $41,084

$41,085+

0-$25,820

$25,821 - $32,274

$32,275 - $38,729

$38,730 - $45,184

$45,185 - $51,898

$51,899+

0-$31,200

$31,201 - $38,999

$39,000 - $46,799

$46,800 - $54,599

$54,600 - $62,711

$62,712+

0-$36,580

$36,581 - $45,724

$45,725 - $54,869

$54,870 - $64,014

$64,015 - $73,525

$73,526+

0-$41,960

$41,961 - $52,449

$52,450 - $62,939

$62,940 - $73,429

$73,430 - $84,339

$84,340+

7

0-$47,340

$47,341 - $59,174

$59,175 - $71,009

$71,010 - $82,844

$82,845 - 595,153

$95,154+

8

0-552,720

$52,721 - $65,899

$65,900 - $79,079

$79,080 - $92,259

$92,260 - $105,967

$105,968+

Nota: El limite de ingresos para la clase de pago de la cuota nominal es igual al nivel de pobreza federal.

Para familias/domicilios con mds de 8 personas, afiadir 55,380 por cada persona adicional.

Margen de Ingreso mensual y su tarifa de descuento, clase de pago, y porcentaje (%) de pobreza

Nimero de
miembros en la
familia

$25.00
Tarifa nominal

(A)
$50.00

(B)
$75.00

(€
$100.00

(D)
$125.00

100% Pago no
descuento

Pobreza

<100% FPL

2101-124% FPL

2 125-149% FPL

2150-174% FPL

2175-200% FPL

2201% FPL

0-$1,255

$1,256 - $1,568

$1,569 - $1,882

$1,883 - $2,196

$2,197 - $2,522

$2,523+

0-51,703

$1,704 - $2,129

$2,130 - $2,554

$2,555 - $2,980

$2,981 - $3,423

$3,424+

0-52,152

$2,153 - $2,689

$2,690 - $3,227

$3,228 - $3,765

$3,766 - $4,324

$4,325+

0- 52,600

$2,601 - $3,249

$3,250 - $3,899

$3,900 - $4,549

$4,550 - $5,225

$5,226+

0-$3,048

$3,049 - $3,810

$3,811 - $4,572

$4,573 - $5,334

$5,335 - $6,127

$6,128+

0-$3,497

$3,498 - $4,370

$4,371 - 55,244

$5,245 - $6,119

$6,120 - $7,028

$7,029+

7

0-$3,945

$3,946 - $4,931

$4,932 - $5,917

$5,918 - $6,903

$6,904 - $7,929

$7,930+

8

0-%4,393

$4,394 - $5,491

$5,492 - $6,589

$6,590 - $7,688

$7,689 - $8,830

$8,831+

Note: Elingreso mensual es igual al anual dividido entre 12 meses.




Health

COMMUNITY HEALTH CENTERS

Escala de descuento laboratorio externo de Synergy

indice de Limites de Ingresos basado en Las Directrices Federales de Pobreza del 2024
*Si los cargos actuales son menos que los montos indicados, el paciente paga la cantidad menor

Ingreso anual u su tarifa de descuento, clase de pago, y porcentaje (%) de pobreza

Numero de miembros $25.00 (A) (B) (€ (D) 100% Pago no
Tarifa nominal $40.00 $50.00 $60.00 $70.00 descuento

Pobreza <100% FPL >101-124% FPL | 2125-149% FPL | >150-174% FPL > 175-200% FPL >201% FPL
1 0- $15,060 $15,061 - $18,824 | $18,825 - $22,589 | $22,590 - $26,354 |  $26,355 - $30,270 $30,271+

2 0 - $20,440 $20,441 - $25,549 | $25,550 - $30,659 | $30,660 - $35,769 |  $35,770 - $41,084 $41,085+

3 0-$25,820 $25,821 - $32,274 | $32,275 - $38,729 | $38,730 - $45,184 |  $45,185 - $51,898 $51,899+

4 0-$31,200 $31,201 - $38,999 | $39,000 - $46,799 | $46,800 - $54,599 [  $54,600 - $62,711 $62,712+

5 0 - $36,580 $36,581 - $45,724 | $45,725 - $54,869 | $54,870 - $64,014 |  $64,015 - $73,525 $73,526+

6 0 - $41,960 $41,961 - $52,449 | $52,450 - $62,939 | $62,940 - $73,429 [  $73,430 - $84,339 $84,340+

7 0 - $47,340 $47,341 - $59,174 | $59,175 - $71,009 | $71,010 - $82,844 |  $82,845 - $95,153 $95,154+

8 0-$52,720 $52,721 - $65,899 | $65,900 - $79,079 | $79,080 - $92,259 | $92,260 - $105,967 $105,968+

Nota: El limite de ingresos para la clase de pago de la cuota nominal es iqual al nivel de pobreza federal.

Para familias/domicilios con mds de 8 personas, afiadir 55,380 por cada persona adicional.

Margen de Ingreso mensual y su tarifa de descuento, clase de pago, y porcentaje (%) de pobreza

Numero de miembros L (A) (B) (9] (D) 100% Pago no
Tarifa nominal $40.00 $50.00 $60.00 $70.00 descuento
Pobreza <100% FPL 2101-124% FPL 2 125-149% FPL 2 150-174% FPL 2 175-200% FPL 2201% FPL
1 0-$1,255 $1,256 - $1,568 $1,569 - $1,882 $1,883 - $2,196 $2,197 - $2,522 $2,523+
2 0-51,703 $1,704 - 2,129 $2,130 - $2,554 $2,555 - $2,980 $2,981 - $3,423 $3,424+
3 0-52,152 $2,153 - 52,689 $2,690 - $3,227 $3,228 - $3,765 $3,766 - 54,324 $4,325+
4 0-$2,600 $2,601 - $3,249 $3,250 - $3,899 $3,900 - $4,549 $4,550 - $5,225 $5,226+
5 0-$3,048 $3,049 - $3,810 $3,811-$4,572 $4,573 - $5,334 $5,335 - $6,127 $6,128+
6 0-53,497 $3,498 - 54,370 $4,371 - 85,244 $5,245 - $6,119 $6,120- 57,028 $7,029+
7 0 - $3,945 $3,946 - 54,931 $4,932 - $5,917 $5,918 - $6,903 $6,904 - 57,929 $7,930+
8 0-54,393 $4,394 - $5,491 $5,492 - $6,589 $6,590 - $7,688 $7,689 - $8,830 $8,831+

Note: Elingreso mensual es igual al anual dividido entre 12 meses.




