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Programa de

reduccion
de tarifas

¢, No tiene seguro médico?
¢, Tiene gastos de bolsillo muy
elevados?

Consulte nuestros planes
de pago con escala
variable de tarifas

Nuestro programa de descuentos con
escala variable de tarifas ayuda a
personas y familias a pagar menos por
la atencion médica segun sus ingresos
y el tamano de la familia.

El programa de escala
variable de tarifas es
para usted si:

* no tiene seguro,

e varia entre dos seguros, 0

 tiene seguro pero aun asi
los gastos de bolsillo son
elevados.

. Como funciona?

Se lo incluira en una de las cinco
categorias segun sus ingresos. Cada
grupo tiene diferentes descuentos en las
visitas médicas, dentales, de bienestar
emocional y en los servicios de farmacia.

Ejemplos de ahorro:
e Las visitas médicas pueden costar tan
solo $10 por visita
e Las recetas pueden costar tan solo $1
por medicamento
e Las visitas de terapia pueden costar
tan solo $10 por visita

No hay facturas sorpresa.

Cubrimos las tarifas de los analisis de
laboratorio para todos los participantes en
el programa. Si recibe una factura de
LabCorp, traigala—nosotros la pagaremos.

Nuestra familia cvida de la de usted.




Encuentre sus costos en dos pasos sencillos.

Use la tabla de abajo para encontrar su ingreso

1.

anual y el tamaio de su familia para determinar su

nivel de escala variable de tarifas (A, B1, B2, B3 o C).

Determinacion del nivel de escala variable de tarifas
Ingreso anual: segun las directrices federales de pobreza del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Estados Unidos
(US Department of Health and Human Services)
Tamaiio del |Escala variable |Escala variable |Escala variable |Escala variable |Escala variable
grupo de tarifas A de tarifas B1 de tarifas B2 de tarifas B3 de tarifas C Mas del 250 %
familiar 0-100 % 101-150 % 151-175 % 176-200 % 201-250 %
$15,651 - $23,475 - $27,389 - $31,301 -
1 S $23,475 $27,388 $31,300 $39,125 =
$21,151 - $31,726 - $37,014 - $42,301 -
2 s $31,725 $37,013 $42,300 $52,875 > ¥52,876
$26,651 - $39,976 - $46,639 - $53,301 -
3 SR $39,975 $46,638 $53,300 $66,625 > $66,626
$32,151 - $48,226 - $56,264 - $64,301 -
4 e $48,225 $56,263 $64,300 $80,375 > R
$37,651 - $56,476 - $65,889 - $75,301 -
S CRIGER $56,475 $65,888 $75,300 $94,125 e
$43,151 - $64,726 - $75,514 - $86,301 -
® SLeias $64,725 $75,513 $86,300 $107,875 > $107,876
$48,651 - $72,976 - $85,139 - $97,301 -
! SABHEa0 $72,975 $85,138 $97,300 $121,625 > $121,626
$54,151 - $81,226 - $94,764 - $108,301 -
8 CRRER $81,225 $94,763 $108,300 $135,375 =R
$59,651 - $89,476 - $104,389 - $119,301 -
° S0 $89,475 $104,388 $119,300 $149,125 > $149,126
$65,151 - $97,726 - $114,014 - $130,301 -
10 $65,150 $97,725 $114,013 $130,300 $162,875 = IeREE
11+ Los costos se determinaran mediante nuestro expediente médico electronico. Si tiene preguntas,
consulte al asistente de inscripcion.




Consulte la tabla "Programa de tarifas de Community of Hope" para saber
cuanto pagara por los servicios médicos, dentales, de bienestar emocional y
de farmacia, segun su nivel de escala variable de tarifas (A, B1, B2, B3 o C).

Programa de tarifas de Community of Hope
Escala variablelEscala variable [Escala variable |[Escala variable|Escala variable
de tarifas A | de tarifas B1 de tarifas B2 | de tarifas B3 de tarifas C |Mas del 250 %
0-100 % 101-150 % 151-175 % 176-200 % 201-250 %
Visita médica
(incluyendo los $10 $25 $30 $35 $50 Costos totales
servicios
del Titulo X)
Servicios de nutricion $10 $25 $30 $35 $50 Costos totales
y lactancia
_ Visitade $10 $25 $30 $35 $50 Costos totales
bienestar emocional
Servicios de doula
(no durante el parto) $10 $25 $30 $35 $50 Costos totales
en consultorio o en el
hogar
Servicios de doula
$50 $100 $125 $150 $200 Costos totales
(durante el parto)
Sol rt inal
olo parto vagina $500 $1,000 $1,250 $1,500 $2,000  |Costos totales
(59409)
Farmacia, por receta
para meo,h(.:amentos $1 $2 $3 $4 $5 Costos totales
genéricos
de menos de $40
(o) 0,
Farmacia, por receta 80 % de 60 % de 50 % de 0 % de
. 100 % de descuento/ descuento/
para medicamentos . descuento/ 50 descuento/
. descuento/Tarif| 20 % de costo | 40 % de costo Costos totales
genéricos . % de costo para| 100 % de costo
, a nominal de $1 para para . :
de mas de $40 : . el paciente | para el paciente
el paciente el paciente
Visita dental $25 $30 $35 $40 $50 Costos totales
Costos adicionales por accesorios
Prétesis completa $250 $260 $270 $280 $300 Costos totales
Prétesis parcial $200 $210 $220 $230 $250 Costos totales
Reparacion de la
base rota de la $50 $60 $70 $80 $100 Costos totales
protesis completa
Protector bucal
nocturno y para $50 $60 $70 $80 $100 Costos totales
deportistas




Atencion de calidad

a un precio asequible.

¢Necesita ayuda para

Cé i " encontrar un seguro?
¢ COMmMo apiicdar:

Nuestros asistentes de inscripcion
pueden ayudarlo a encontrar seguro

@ Pidales una solicitud a los asequible y a registrarse. Preguntenos.
recepcionistas o asistentes de
inscripcion. ,
En la solicitud se le pedira prueba de Comunlquese con nosotros
@ ingresos.

(9 202.540.9857
Envie la prueba en un plazo de 14 dias.

Si no lo hace, recibira una factura con 0 Conway Health and Resource Center
@ nuestros precios habituales. 4 Atlantic Street, SW

Washington, DC 20032
Actualice su solicitud todos los anos o

vuelva a aplicar cuando disminuyan Family Health and Birth Center
sus ingresos. 2120 .Bladensburg Road, NE

Cada ano le pedimos que traiga una Washington, DC 20018

nueva prueba de ingresos. Si sus Marie Reed Health Center
ingresos disminuyen durante el ano, 2250 Champlain Street, NW
puede volver a aplicar en cualquier Washington, DC 20009

momento para saber si califica para

mas descuentos. The Commons at Stanton Square

2375 Elvans Road, SE
Washington, DC 20020

www.communityofhopedc.org/
insurance-and-fees

Use el portal para pacientes para
obtener mas ayuda.

Descargue Healow :
y use el codigo JIIAA 70 ik

{hhealoww del consultorio I;E T
para iniciar sesion. RS

f @communityofhopedc @ @cohdc
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