MARY'S CENTER_

2023 Programa de Descuento de Tarifa Escalonada

Servicio Médico
Nivel | Nivel Il Nivel Il Nivel IV Sin descuento
0 - 100% del Nivel Federal de Pobreza 101 - 140% del Nivel Federal de Pobreza 141 - 180% del Nivel Federal de Pobreza 181 - 200% del Nivel Federal de Pobreza [ EBCOANF Ll Mg el ez
/ No se propociond informacién de ingreso
# de Miembros por Familia Si el Ingreso es Entre: Si el Ingreso es Entre: Si el Ingreso es Entre: Si el Ingreso es Entre: Si el ingreso es igual o superior a:
1 $0 $14,580) $14,581 $20,412 $20,413 $26,244 $26,245 $29,160 $29,161
2 $5,140 $19,720 $19,721 $27,608 $27,609 $35,496 $35,497 $39,440 $39,441
3 $10,280 $24,860) $24,861 $34,804 $34,805 $44,748 $44,749 $49,720 $49,721
4 $15,420 $30,000 $30,001 $42,000 $42,001 $54,000 $54,001 $60,000 $60,001
5 $20,560 $35,140 $35,141 $49,196 $49,197 $63,252 $63,253 $70,280 $70,281
6 $25,700 $40,280) $40,281 $56,392 $56,393 $72,504 $72,505 $80,560 $80,561
7 $30,840 $45,420 $45,421 $63,588 $63,589 $81,756 $81,757 $90,840 $90,841
8 $35,980 $50,560) $50,561 $70,784 $70,785 $91,008 $91,009 $101,120 $101,121
Addicional $5,140 $7,196 $9,252 $10,280 $10,280
Pago del Paciente $30 $60 $110 $160 $175 en el momento del servicio / se
facturara al paciente el saldo restante
Calendario de descuentos basado en las Pautas Federales de Pobreza de 2023, se pueden encontrar en ASPE.hhs.gov
Nivel I- incluye todos los servicios, incluso laboratorios y planificacién familiar.
Nivel Il - Nivel IV - incluye todos los servicios y laboratorio. Servicio de Planificacién familiar tiene un costo adicional.
En todos los casos, la categoria "SIN DESCUENTO" tiene una cuota inicial. Al paciente se le facturara el saldo por el monto total.
Para tarifas de planificacion familiar/ Titulo X: Consulte Titulo X del Sistema Escalonado de Tarifas
Cuidado Prenatal
Nivel | Nivel Il Nivel Ill Nivel IV Sin descuento

0 - 100% del Nivel Federal de Pobreza

101 - 140% del Nivel Federal de Pobreza

141 - 180% del Nivel Federal de Pobreza

181 - 200% del Nivel Federal de Pobreza

Mas de 200% del Nivel Federal de Pobreza
/ No se propocioné informacién de ingreso

# de Miembros por Familia

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Igual o Superior a:

1 $0 $14,580) $14,581 $20,412 $20,413 $26,244 $26,245 $29,160 $29,161
2 $5,140 $19,720 $19,721 $27,608 $27,609 $35,496 $35,497 $39,440 $39,441
3 $10,280 $24,860) $24,861 $34,804 $34,805 $44,748 $44,749 $49,720 $49,721
4 $15,420 $30,000 $30,001 $42,000 $42,001 $54,000 $54,001 $60,000 $60,001
5 $20,560 $35,140 $35,141 $49,196 $49,197 $63,252 $63,253 $70,280 $70,281
6 $25,700 $40,280 $40,281 $56,392 $56,393 $72,504 $72,505 $80,560 $80,561
7 $30,840 $45,420 $45,421 $63,588 $63,589 $81,756 $81,757 $90,840 $90,841
8 $35,980 $50,560) $50,561 $70,784 $70,785 $91,008 $91,009 $101,120 $101,121
Addicional $5,140 $7,196 $9,252 $10,280 $10,280
Pago del Paciente $850 $1,400 $1,950 $2,500 $3,800.00
Servicios de Sonografia
Nivel | Nivel Il Nivel Ill Nivel IV Sin descuento
Por Visita $100 $130 170 $200 $220 NOTA: La columna "SIN DESCUENTO" se refiere a una tarifa inicial recaud'ada enel
del servicio. Al paciente se le facturara el saldo restante después de la visita.
Servicios de Salud Mental
Nivel | Nivel Il Nivel Il Nivel IV Sin NOTA: La "SIN DESCUENTO" se refiere a una tarifa inicial recaudada en el
momento del servicio. Al paciente se le facturara el saldo restante después de la visita.
Por Sesién $5 $10 $30 $50 $70
Paquete de 4 Sesiones 36 $35 $115 $190 $275
Paquete de 8 Sesiones $10 $70 $230 $390 $550
Servicios de Nutricion
Nivel | Nivel Il Nivel Ill Nivel IV Sin descuento
NOTA: La columna "SIN DESCUENTO" se refiere a una tarifa inicial recaudada en el
Visita Inicial $10 $20 $32 $56 $80 del servicio. Al paciente se le facturara el saldo restante después de la visita.
Visita de Seguimiento $5 $15 $29 $36 $60

NOTA: La columna "SIN
DESCUENTO" se refiere a una
tarifa inicial recaudada en el
momento del servicio. Al
paciente se le facturard el saldo
restante después de la visita.



Servicios de Enfermeria

_ Cuota de Nivel 1 Nivel Il Nivel Il Nivel IV sin
A acién de VFC
Por Visita $23 510 $20 $40 $60 $75
Nota: La cuota de administracién de VFC es de $23, ind di dela idad de iny ini: f

Nota: La cuota de administracién de VFC es de $23 para todos los pacientes que pagan por cuenta propia, independientemente de su calificacién de descuento.

Precios de Planificacién Fam

NOTA: La col

"SIN DESCUENTO" se refiere a una tarifa inicial recaudada en el

momento del servicio. Al paciente se le facturara el saldo restante después de la visita.

*NOTA: Las tarifas de 6n familiar son i de las tarifas médicas (Titulo "X" de precios). El precio de los anticonceptivos orales es por unidad.
* Nivel | Nivel Il Nivel Ill Nivel IV Sin descuento
NOTA: La col
Liletta $0 $20 $40 $50 $90
Mirena $0 $100 $200 $300 $420
Paraguard $0 $75 $150 $250 $390
*Anticonceptivos Orales $0 $5 $10 $20 $25
Depo Provera $0 $5 $5 $5 $15
Anillos (paquete de 3) $0 $5 $10 $15 $20
Parche (| de 3) $0 $25 $50 $75 $90
| $0 $150 $300 $400 $650
Plan B S0 $5 $5 $5 $5
Prueba de Embarazo $0 $5 S5 $5 $15

Visita Titulo X

Nivel |

Nivel Il

Nivel lll

Nivel IV

0 - 100% del Nivel Federal de Pobreza

101 - 140% del Nivel Federal de Pobreza

141 - 180% del Nivel Federal de Pobreza

181 - 250% del Nivel Federal de Pobreza

# de Miembros por Familia

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Entre:

"SIN DESCUENTO" se refiere a una tarifa inicial recaudada en el
del servicio. Al paciente se le facturara el saldo restante después de la visita.

1 $0 $14,580 $14,581 $20,412 $20,413 $26,244 $26,245 $36,450
2 $5,140 $19,720 $19,721 $27,608 $27,609 $35,496 $35,497 $49,300
3 $10,280 $24,860 $24,861 $34,804 $34,805 $44,748 $44,749 $62,150
4 $15,420 $30,000 $30,001 $42,000 $42,001 $54,000 $54,001 $75,000
5 $20,560 $35,140 $35,141 $49,196 $49,197 $63,252 $63,253 $87,850
6 $25,700 $40,280 $40,281 $56,392 $56,393 $72,504 $72,505 $100,700
7 $30,840 $45,420 $45,421 $63,588 $63,589 $81,756 $81,757 $113,550
3 $35,980 $50,560 $50,561 $70,784 $70,785 $91,008 $91,009 $126,400
Addicional $5,140 $7,196 $9,252 $12,850
Pago del Paciente $0 $60 $110 $160
Servicio Dental
Nivel | Nivel Il Nivel Ill Nivel IV Sin

0-100% del Nivel Federal de Pobreza

101 - 140% del Nivel Federal de Pobreza

141 - 180% del Nivel Federal de Pobreza

181 - 200% del Nivel Federal de Pobreza

Mas de 200% Nivel Federal de Pobreza
(FPL) / No se propocioné informacién de
ingreso

# de Miembros por Familia

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Entre:

Si el Ingreso es Igual o Superior a:

1 $0 $14,580 $14,581 $20,412 $20,413 $26,244 $26,245 $29,160 $29,161
2 $5,140 $19,720 $19,721 $27,608 $27,609 $35,496 $35,497 $39,440 $39,441
3 $10,280 $24,860 $24,861 $34,804 $34,805 $44,748 $44,749 $49,720 $49,721
4 $15,420 $30,000 $30,001 $42,000 $42,001 $54,000 $54,001 $60,000 $60,001
5 $20,560 $35,140 $35,141 $49,196 $49,197 $63,252 $63,253 $70,280 $70,281
6 $25,700 $40,280 $40,281 $56,392 $56,393 $72,504 $72,505 $80,560 $80,561
7 $30,840 $45,420 $45,421 $63,588 $63,589 $81,756 $81,757 $90,840 $90,841
8 $35,980 $50,560 $50,561 $70,784 $70,785 $91,008 $91,009 $101,120 $101,121
Afiadir por .ci.zda Persona $5,140 $7,196 49,252 $10,280 410,280
Addicional
Diagnéstico y Preventivo 430 $60 $110 $160 $175 enlel mon?ento del servicio / se
facturara al paciente el saldo restante
Restaurativo, P‘eriodoncia y $90 $120 $170 $235
Extracciones
Prostodoncia $800 $900 $1,000 $1,100
Endodoncia $750 $800 $850 $900

(Superior izquierda, Inferior izquierda, Superior derecha e Inferior derecha)

Prostodoncia, tarifa por Superior o Inferior. (Arco)

Calendario de descuentos basado en las Pautas Federales de Pobreza de 2023, se pueden encontrar en ASPE.hhs.gov




