[image: ]Información y Solicitud del 		       Plan de Descuento de Escala Móvil
El Plan de Descuentos de Escala Móvil (Sliding Discount Scale Fee Schedule, SDS) es parte de un programa federal (Centros de salud certificados a nivel federal [Federally Qualified Health Center, FQHC]) que le permite a Waterfall Community Health Center hacer descuentos en sus visitas para nuestros pacientes que cumplen con los requisitos según la cantidad de personas de su hogar y los ingresos. Para calificar para el programa, los pacientes deben proporcionar un comprobante de ingresos por debajo del 200% del nivel federal actual de pobreza (ver tabla).
¿Qué es el Plan de Descuentos de Escala Móvil?

	PERSONAS EN SU VIVIENDA
	Plan de Descuento de Escala móvil – Ingresos Anuales
Nivel Federal de Pobreza (FPL)
(A partir del 01 de marzo del 2025)
	
	PAGO PRIVADO
	

	1
	Hasta:  $15650
	Hasta:  $20815
	Hasta:  $23475
	Hasta:  $31300
	
	Mas de:  $31300
	

	2
	$21150
	$28130
	$31725
	$42300
	
	$42300
	

	3
	$26650
	$34445
	$39975
	$53300
	
	$53300
	

	4
	$32150
	$42760
	$48225
	$64300
	
	$64300
	

	5
	$37650
	$50075
	$56475
	$75300
	
	$75300
	

	6
	$43150
	$57390
	$64725
	$86300
	
	$86300
	

	7
	$48650
	$64705
	$72975
	$97300
	
	$97300
	

	8
	$54150
	$72020
	$81225
	$108300
	
	$108300
	

	
	
	
	

	Plan de Descuentos
FPL %
	A-100%
	B-133%
	C-150%
	D-200%
	
	* TARIFA COMPLETA *
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	PERSONAS EN SU VIVIENDA
	Plan de Descuento de Escala móvil – Ingresos Mensuales
Nivel Federal de Pobreza (FPL)
(A partir del 01 de marzo del 2025)
	
	PAGO PRIVADO

	1
	Hasta:  $1304
	Hasta:  $1735
	Hasta:  $1956
	Hasta:  $2608
	
	Mas de:  $2510

	2
	$1763
	$2344
	$2644
	$3525
	
	$3525

	3
	$2221
	$2954
	$3331
	$4442
	
	$4442

	4
	$2679
	$3563
	$4019
	$5358
	
	$5358

	5
	$3138
	$4173
	$4706
	$6275
	
	$6275

	6
	$3596
	$4782
	$5394
	$7192
	
	$7192

	7
	$4054
	$5392
	$6081
	$8108
	
	$8108

	8
	$4513
	$6002
	$6769
	$9025
	
	$9025

	
	
	

	Plan de Descuentos
FPL %
	A-100%
	B-133%
	C-150%
	D-200%
	
	* TARIFA COMPLETA *



	[bookmark: _Hlk164867368]Nivel de Descuento
	A (100%)
	B (133%)
	C (150%)
	D (200%)
	F (Tarifa completa)

	Citas Médicas
	$25.00
	$40.00
	$70.00
	$90.00
	

	Citas de Salud Mental
	$10.00
	$15.00
	$20.00
	$25.00
	

	Examenes Dental
	$25.00
	$40.00
	$70.00
	$90.00
	

	Procedimientos Dentales
	$50.00
	$80.00
	$140.00
	$180.00
	


La tarifa de descuento está disponible para todos los pacientes. Si tiene cobertura de seguro, el programa FQHC exige que Waterfall Community Health Center facture a su seguro los cargos de su visita. Usted es responsable de los copagos del seguro. Puede presentar una solicitud para que la tarifa de la escala de descuento móvil se aplique a la parte responsable del paciente de los cargos.
[bookmark: *IF_NOT_PAID_AT_TIME_OF_SERVICE,_REGULAR]Dependiendo del tamaño y los ingresos del hogar, a los pacientes se les asigna un nivel de descuento de A, B, C o D. El Nivel A paga una tarifa nominal de $25 por citas médicas y exámenes dentales, $10 por citas de salud mental y $50 por procedimientos dentales (100% del nivel federal de pobreza). Los niveles B, C y D tienen una tarifa con descuento y los cargos para todos los niveles se muestran en la página 1.
* Si NO SE PAGA AL MOMENTO DEL SERVICIO, SE APLICARAN CARGOS NORMALES POR VISITA. 
[bookmark: How_do_I_know_if_I_qualify_for_the_Slidi]Los pacientes que califican para el Plan de Descuento son responsables de pagar la tarifa nominal en su nivel correspondiente. Se espera que paguen la tarifa con descuento en el momento del servicio, a menos que se hayan hecho otros arreglos.
¿Cómo sé si califico para el Plan de Descuentos de escala móvil?
Según la legislación federal, la calificación para el plan de descuentos de escala móvil se basa en dos factores, la cantidad de personas del hogar y los ingresos de la familia. Para determinar si calificará para una tarifa con descuento, siga las instrucciones a continuación:
1. Busque la fila en la tabla adjunta que enumera el número de personas en su hogar. Este número debe incluirlo a usted, a su cónyuge/pareja y a sus hijos: si está proporcionando más del 50% del sostén económico de otros familiares que vivan tiempo completo en su hogar también puede contarlos (nietos, abuelos, sobrinas/sobrinos, tías/ tíos, etc.)
2. Busque en la tabla el rango de ingresos brutos de su hogar (antes de impuestos), ya sea por mes, semana o anual. Debe incluir los ingresos de todos los miembros adultos (18 años o más) del hogar. Si actualmente algún miembro adulto de su hogar no recibe ningún tipo de ingreso, se le pedirá que firme una declaración formal como parte de la solicitud que declara cero ingresos para esa persona. 

¿Con qué frecuencia tengo que volver a presentar la solicitud para continuar recibiendo el Plan de descuento de escala móvil?
[bookmark: How_do_I_sign_up_for_the_Sliding_Discoun]Una vez aprobado por Waterfall Community Health Center, podrá recibir los beneficios por un año desde la fecha de la solicitud, según la fuente de ingresos. La información debe actualizarse si la cantidad de personas en su hogar o los ingresos del hogar cambian.  Como mínimo, se debe completar una nueva solicitud cada 12 meses para continuar recibiendo los descuentos. 
Tenga en cuenta que, sin un comprobante de ingresos, Waterfall Community Health Center no puede, por ley federal, no puede permitir que los pacientes reclamen el descuento. Debemos tener registrado un comprobante que muestre que verificamos los ingresos de cada solicitante de SDS beneficiario de los descuentos, somos objeto de auditorías federales que controlan el cumplimiento de este requisito. Si resulta imposible verificar los ingresos dentro de los 30 días posteriores a la solicitud, deberá abonar el monto total de la consulta médica. 
¿Cómo me inscribo para obtener los descuentos móviles?
1. Complete la solicitud para el Plan de Descuentos de Escala Móvil incluida con este paquete informativo. Las instrucciones se encuentran en la solicitud, no dude en preguntar a nuestro personal si tiene preguntas.
2. Deberá presentar un comprobante de ingresos, los siguientes son ejemplos aceptables para presentar (se aceptan copias):
· Ayuda de familiares y no parientes
· Beneficios empresariales
· Beneficios para veteranos
· Subsidio por enfermedad
· Ingresos por indemnización laboral
· Ingresos de pensión/jubilación
· Pensión alimenticia recibida
· Alquileres recibidos (neto)
· Regalías recibidas
· Ingresos de inversión (incluidos alquileres, intereses, dividendos o pagos de anualidades recibidos)
· Carta de asignación financiera y presupuesto escolar (solo el monto neto restante, es decir el "reembolso" que reciba de la escuela - será considerado)
· Formulario 1099 de las declaraciones del año anterior
· Talones de cheque de pago de los últimos 30 días
· Declaración tributaria (Tax Return) del año más reciente 
· IMPORTANTE: SI USA LA DECLARACIÓN DE IMPUESTOS, DEBE INCLUIR LA DECLARACIÓN COMPLETA CON TODAS LAS HOJAS DE TRABAJO ADJUNTAS
· Verificación de desempleo (declaración de beneficios)
· Documentos legales (pensión alimenticia y/o manutención de los hijos)
· Carta del organismo que indique el nivel de beneficio (para beneficiarios de TANF o SNAP)
· Carta de beneficios (beneficiarios de SSI y Seguro Social)

3. Envíe o entregue su solicitud con el comprobante adjunto a la recepcionista de Waterfall Community Health Center, o envíela por correo postal a: 
1890 Waite Street, Suite 1 North Bend, Oregon 97459  A la attention de: Patient Accounting.





Solicitud para el Plan de Descuento de Escala Móvil
Waterfall Community Health Center tiene como política proporcionar atención centrada en el paciente, independientemente de la capacidad de pago del paciente. Los descuentos se ofrecen en función de los ingresos del hogar y el número de personas que viven en el hogar. El plan de descuentos se utiliza para calcular el descuento básico y se actualiza cada año utilizando los lineamientos federales de pobreza. Una vez aprobado, y en función de su fuente de ingresos, el descuento se respetará por hasta un año a partir de la fecha de la solicitud, después de lo cual el paciente debe volver a presentar una solicitud.
Debe haber un registro con la solicitud completa que incluya la verificación de ingresos y que este aprobada antes de que puedan aplicarse los descuentos. Si el solicitante reúne los requisitos para otros programas de ayuda, como el Plan de Salud de Oregón, Waterfall Community Health Center ayudara al solicitante a presentar estas solicitudes, además del Plan de Descuento de Escala móvil.
Por favor, complete la siguiente información:
I. Información para el paciente
	Nombre:
	Apellido
	Nombre

	Domicilio:
	Calle
	Ciudad
	Estado
	Código Postal

	Fecha de nacimiento
	Medico de cabecera



	II. información de la persona responsable (Guarantor)

	Nombre:
	Apellido
	Nombre



	III. información de la cantidad de personas en el hogar – Enumere a todas las personas que viven en su casa* 

	1.Nombre/Vinculo
	Fecha de nacimiento
	4.Nombre/Vinculo
	Fecha de nacimiento

	2.Nombre/Vinculo
	Fecha de nacimiento
	5.Nombre/Vinculo
	Fecha de nacimiento

	3.Nombre/Vinculo
	Fecha de nacimiento
	6.Nombre/Vinculo
	Fecha de nacimiento




* Please attach a separate sheet with additional dependents if you need more room
(For Office Use Only)	Sliding discount rate: A	B	C	D	F	

Self-Declared	______________________ Applied for OHP Y N Date 	_______________________
Application date: 	____________ Expiration Date: 	_______________ BAH Slide: ___________
Total Monthly Income: 	________________ # of Household Members: 	________________
Staff member completing form: ___________________________________ Date: _________________
IV. Información sobre los ingresos del hogar: indique TODAS las personas que viven en su hogar que contribuyen financieramente, incluido el solicitante. Incluya a cualquier persona de al menos 18 años de edad o más que resida en el hogar y contribuya a los gastos básicos de subsistencia del hogar (incluyéndolo a usted). Los ingresos incluyen salarios brutos (antes de impuestos), ingresos por manutención de los hijos, ingresos por pensión alimenticia, ingresos por alquiler, compensación por desempleo, beneficios del seguro social, asistencia pública/gubernamental, pensiones y/o ingresos por distribución de IRA u otros ingresos de jubilación, etc. (consulte las instrucciones para obtener la lista completa).
	Cantidad de personas en el hogar
	F/Nac.
	Edad
	Fuente de ingreso o empleador
	Ingresos brutos mensuales

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	



Ingreso mensual total $____________________

V. Información requerida – Debe adjuntarse a esta solicitud.
Por favor, compruebe que ha adjuntado la siguiente documentación: Waterfall CHC NO PUEDE, por estatuto federal, proporcionarle una tarifa con descuento sin prueba de ingresos calificados:
[bookmark: Copy_of_Previous_Year’s_Tax_Return_Copy_]Copia de la declaración de impuestos	Copia de los ingresos de pago que muestran
del año anterior					los ingresos YTD
Carta de aprobación de SNAP o TANF	Otro (si está marcado)

A mi leal saber y entender, la información anterior es precisa y completa para todos los miembros de mi hogar (por favor, firme, ponga la fecha y escriba su nombre).




This application process was discussed with the patient by: 

(Staff – please sign, date, and print your name): ______________________________________________________
BOD REVISED   MARCH 2025
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