
Discount Schedule Based on 2024 Federal Poverty Guidelines, found in ASPE.hhs.gov                Updated on 01/17/2024. 

   Atención Médica de Calidad Para Todos   
 

   

                  

Programa De Escala De Descuento 

2024 Guía de Pobreza de Salud y Servicios Humanos 

Radiología A B C D E 
Mamografía De Detección $85 $90 $95 $100 $122 

Mamografía De Diagnóstico $100 $105 $110 $115 $133 

Ultrasonidos $85 $90 $95 $100 $111 

Tarifa Nominal Dental Escala A es $55 por cada visita. 

Médica (Atención Primaria) Tarifa Nominal Escala A es $35. 

Psiquiatría se factura a la tarifa descontada médica mencionada arriba. 

Salud Mental incluye servicios de Consejeros de Salud Mental y LCSWs. 

Escala E: Para Médica, Dental y Psiquiátrica; Visita al Consultorio $130 a pagar el dia del 

servicio y el resto se facturará según las políticas y procedimientos financieros de la agencia. 

Escala E: Para Servicios de Salud Mental; Visita al Consultorio $12 a pagar el dia del servicio y el 

resto se facturará según las políticas y procedimientos financieros de la agencia. 

% De Pautas 

Federales de 

Ingreso de 

Pobreza  

 
0-100% 

FPL 

 
100.01-125% 

FPL 

 
125.01-150% 

FPL 

 
150.01-200% 

FPL 

 
Over 200% 

FPL 

Miembros En 

La Familia  

Ingreso 

Anual 

Máximo 

Ingreso 

Anual 

Máximo  

Ingreso 

Anual  

Máximo 

Ingreso 

Anual 

Máximo 

Ingreso 

Anual 

1 $15,060 $18,825 $22,590 $30,120 $30,121 

2 $20,440 $25,550 $30,660 $40,880 $40,881 

3 $25,820 $32,275 $38,730 $51,640 $51,641 

4 $31,200 $39,000 $46,800 $62,400 $62,401 

5 $36,580 $45,725 $54,870 $73,160 $73,161 

6 $41,960 $52,450 $62,940 $83,920 $83,921 

7 $47,340 $59,175 $71,010 $94,680 $94,681 

8 $52,720 $65,900 $79,080 $105,440 $105,441 

Cada miembro 
familiar adicional $5,380 $6,725 $8,070 $10,760 $10,760 

Escala 
Nivel Federal 

 De Pobreza 

Médica/Psiquiátrica 

Tarifa Descontada 

Dental  

Tarifa Descontada  

      Salud Mental 

  Tarifa Descontada 

A 0 – 100%                 $35 $55                $5 

B >100.01 – 125%                 $45 $75                $7 

C 125.01 – 150%                 $55 $85                $10 

D 150.01 – 200%                 $65 $95                $12 

     E     Mas del 200% Paciente paga en completo o 

$200, lo que sea menor 

       Paciente paga 

       en completo 

               $100 


