
CATEGORÍA DIAPOSITIVA > 100% 125% 150% 175% 200% 200%

FPL > 0-100% 101-125% 126-150% 151-175% 176-200% 200% o más
Salud Médica/
Oftalmológica/
Conductual

$20 Tarifa nominal
80% descuento

($21.00 Pago 
mínimo)

60% descuento
($21.00 Pago 

mínimo)

40% descuento
($21.00 Pago 

mínimo)

20% descuento
($21.00 Pago 

mínimo)

Sin descuento

Dental $35 Tarifa nominal
70% descuento

($36.00 Pago 
mínimo)

55% descuento
($36.00 Pago 

mínimo)

40% descuento
($36.00 Pago mínimo

25% descuento
($36.00 Pago 

mínimo)

Sin descuento

*Dental Especial
$35 tarifa nominal 

y tarifas de 
laboratorio

50% descuento
($36 Pago mínimo)

45% descuento
($36 Pago mínimo)

40% descuento
($36 Pago mínimo)

25% descuento
($36.00 Pago 

mínimo)

Sin descuento

TAMAÑO DE 
LA FAMILIA

Dispensario $5.00 Tarifa 
nominal

80% descuento
($6.00 Pago 

mínimo)

60% descuento
($6.00 Pago mínimo)

40% descuento
($6.00 Pago mínimo)

20% descuento
($6.00 Pago mínimo Sin descuento

1 Anual (hasta) $15,060 $18,825 $22,590 $26,355 $30,120 $30,121

Mensual $1,255 $1,569 $1,883 $2,196 $2,510 $2,510
Semanal $290 $362 $434 $507 $579 $579
Cada hora $7 $9 $11 $13 $14 $14

2 Anual $20,440 $25,550 $30,660 $35,770 $40,880 $40,881

Mensual $1,703 $2,129 $2,555 $2,981 $3,407 $3,407
Semanal $393 $491 $590 $688 $786 $786
Cada hora $10 $12 $15 $17 $20 $20

3 Anual $25,820 $32,275 $38,730 $45,185 $51,640 $51,641

Mensual $2,152 $2,690 $3,228 $3,765 $4,303 $4,303
Semanal $497 $621 $745 $869 $993 $993
Cada hora $12 $16 $19 $22 $25 $25

4 Anual $31,200 $39,000 $46,800 $54,600 $62,400 $62,401

Mensual $2,600 $3,250 $3,900 $4,550 $5,200 $5,200

Semanal $600 $750 $900 $1,050 $1,200 $1,200
Cada hora $15 $19 $23 $26 $30 $30

5 Anual $36,580 $45,725 $54,870 $64,015 $73,160 $73,161

Mensual $3,048 $3,810 $4,573 $5,335 $6,097 $6,097

Semanal $703 $879 $1,055 $1,231 $1,407 $1,407
Cada hora $18 $22 $26 $31 $35 $35

6 Anual $41,960 $52,450 $62,940 $73,430 $83,920 $83,921

Mensual $3,497 $4,371 $5,245 $6,119 $6,993 $6,993
Semanal $807 $1,009 $1,210 $1,412 $1,614 $1,614
Cada hora $20 $25 $30 $35 $40 $40

7 Anual $47,340 $59,175 $71,010 $82,845 $94,680 $94,681

Mensual $3,945 $4,931 $5,918 $6,904 $7,890 $7,890

Semanal $910 $1,138 $1,366 $1,593 $1,821 $1,821
Cada hora $23 $28 $34 $40 $46 $46

8 Anual $52,720 $65,900 $79,080 $92,260 $105,440 $105,441

Mensual $4,393 $5,492 $6,590 $7,688 $8,787 $8,787
Semanal $1,014 $1,267 $1,521 $1,774 $2,028 $2,028

Cada hora $25 $32 $38 $44 $51 $51
*PARA FAMILIAS/HOGARES DE MÁS DE 8 PERSONAS, AGREGUE $5,380 POR MIEMBRO ADICIONAL DE LA FAMILIA AL ANUAL.

COMMUNITY HEALTH & DENTAL CARE
INGRESOS FAMILIARES DEL HOGAR 

Descuento deslizante 2024

Revisión efectiva 03/01/2024* Tarifa especial de laboratorio dental incluida en el costo con descuento para FPL 101% - 200%.

F:FinanceDept/FinancePolicy/2023 sliding fee




