Tarifa variable

Solicitud para recibir descuentos

Primary Health Network es un centro de salud certificado por el gobierno federal que puede ofrecer descuentos en algunos servicios segun los
ingresos y el tamario del hogar. Los célculos de la tarifa variable se hacen utilizando el ingreso anual total del hogar del solicitante y se basan
en los lineamientos federales de pobreza (consulte la tabla mostrada en el reverso) para determinar su elegibilidad.

Para solicitar la tarifa variable, debe mostrar prueba de ingresos de todos los miembros de la familia o las personas que viven en su hogar o de
las personas de las que usted sea econémicamente responsable. Si no tiene ninguna fuente de ingresos, proporcione una breve declaracion
escrita que explique como abastece las necesidades basicas de la vida, alimentos y vivienda.

Si corresponde, los solicitantes deben proporcionar una copia de los siguientes documentos:

« Declaracion de impuestos federales, formularios W-2 0 1099 del afio anterior (los ingresos procederan de la linea de ingresos totales)
« Recibos de salario mas recientes correspondientes a cuatro semanas

< Ingresos de la Seguridad Social o de la pension

« Cartas de concesion de asistencia publica para cada adulto de 18 afios 0 més que viva en el hogar

« Indemnizacién por desempleo

El descuento de su hogar se evaluara una vez al afio. En ese momento, usted debera volver a solicitar el descuento que le otorga la tarifa
variable y proporcionar la documentacion actualizada sobre sus ingresos.

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Usted puede ser responsable del pago de algunos procedimientos, examenes de laboratorio y

medicamentos. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con el Departamento de Facturacion de PHN llamando al 1-888-274-2043.

Lleve la(s) solicitud(es) completada(s) y la documentacién sobre los ingresos en un plazo
de 21 dias a cualquier centro de PHN o enviela(s) directamente por correo a:

Primary Health Network, Attn: Billing Department, P.0. Box 716, Sharon, PA 16146

Nombre: Fecha de nacimiento:

Tamafio de la familia (nUmero de miembros de la familia que viven en su hogar):

Indique el nombre y la fecha de nacimiento de los miembros de la familia/personas que viven en su casa o de las que es responsable
econémicamente:

Direccion:
Teléfono: ¢Tiene seguro médico? SI NO
En caso afirmativo, indique: Nombre del plan médico: -

Nombre del plan dental: 4

P SOLO PARA USO INTERNO

EXENCION DE RESPONSABILIDAD: Por medio del presente documento, certifico que a mi leal saber y entender, la informacién anterior es |ngres_°5 brutos an_uales -
verdadera y correcta. Ademas, me comprometo a notificar a The Primary Health Network todo cambio en esta informacion dentro de los El paciente es e|e.9|b|e Rate la categoria de
diez (10) dias siguientes a que se produzca el cambio. descuento de tarifa variable

Sé que debo volver a solicitar la tarifa variable anualmente y volver a presentar la informacion para que se determine mi elegibilidad. L Prueba de ingresos verificada

Sé que esta informacion se revisa y se basa en los lineamientos federales de pobreza que publica anualmente el Gobierno Federal. El pago UE paciente se neg6 a completar la informacion

de la tarifa variable debe hacerse en el momento de recibir el servicio. Para mantener el descuento, es necesario pagar los honorarios [T El paciente no cumple con los requisitos para
puntualmente. Si usted no puede hacer el pago en el momento de recibir el servicio, por favor, péngase en contacto con el Departamento recibir la tarifa variable
de Facturacion de PHN llamando al 1-888-274-2043 para hacer otros arreglos de pago.

Verificado por Fecha
Firma Fecha < <



eliza
Primary Health Network es un centro de salud certificado por el gobierno federal que puede ofrecer descuentos en algunos servicios según los ingresos y el tamaño del hogar. Los cálculos de la tarifa variable se hacen utilizando el ingreso anual total del hogar del solicitante y se basan en los lineamientos federales de pobreza (consulte la tabla mostrada en el reverso) para determinar su elegibilidad.



Para solicitar la tarifa variable, debe mostrar prueba de ingresos de todos los miembros de la familia o las personas que viven en su hogar o de las personas de las que usted sea económicamente responsable. Si no tiene ninguna fuente de ingresos, proporcione una breve declaración escrita que explique cómo abastece las necesidades básicas de la vida, alimentos y vivienda.



Si corresponde, los solicitantes deben proporcionar una copia de los siguientes documentos:



• Declaración de impuestos federales, formularios W-2 o 1099 del año anterior (los ingresos procederán de la línea de ingresos totales)

• Recibos de salario más recientes correspondientes a cuatro semanas

• Ingresos de la Seguridad Social o de la pensión

• Cartas de concesión de asistencia pública para cada adulto de 18 años o más que viva en el hogar

• Indemnización por desempleo



El descuento de su hogar se evaluará una vez al año. En ese momento, usted deberá volver a solicitar el descuento que le otorga la tarifa variable y proporcionar la documentación actualizada sobre sus ingresos.



TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Usted puede ser responsable del pago de algunos procedimientos, exámenes de laboratorio y medicamentos. Si tiene alguna pregunta, comuníquese con el Departamento de Facturación de PHN llamando al 1-888-274-2043.

eliza
Lleve la(s) solicitud(es) completada(s) y la documentación sobre los ingresos en un plazo de 21 días a cualquier centro de PHN o envíela(s) directamente por correo a:

eliza
Nombre:__________________________________________________ Fecha de nacimiento: ________________________________	



Tamaño de la familia (número de miembros de la familia que viven en su hogar): __________________________________________ 



Indique el nombre y la fecha de nacimiento de los miembros de la familia/personas que viven en su casa o de las que es responsable económicamente:

eliza
Dirección: _________________________________________________________________________________________________________ Teléfono: _________________________________ ¿Tiene seguro médico?   SÍ 	NO

eliza
En caso afirmativo, indique:	Nombre del plan médico: _______________________

				Nombre del plan dental:   _______________________

eliza
EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD: Por medio del presente documento, certifico que a mi leal saber y entender, la información anterior es verdadera y correcta. Además, me comprometo a notificar a The Primary Health Network todo cambio en esta información dentro de los diez (10) días siguientes a que se produzca el cambio.



Sé que debo volver a solicitar la tarifa variable anualmente y volver a presentar la información para que se determine mi elegibilidad.



Sé que esta información se revisa y se basa en los lineamientos federales de pobreza que publica anualmente el Gobierno Federal. El pago de la tarifa variable debe hacerse en el momento de recibir el servicio. Para mantener el descuento, es necesario pagar los honorarios puntualmente. Si usted no puede hacer el pago en el momento de recibir el servicio, por favor, póngase en contacto con el Departamento de Facturación de PHN llamando al 1-888-274-2043 para hacer otros arreglos de pago.

eliza
Ingresos brutos anuales ________________

El paciente es elegible para la categoría de descuento de tarifa variable ________

□ Prueba de ingresos verificada

□ El paciente se negó a completar la información

□ El paciente no cumple con los requisitos para           recibir la tarifa variable

eliza
Verificado por

eliza
Fecha

eliza
Fecha

eliza
Firma

eliza
Tarifa variable

eliza
Solicitud para recibir descuentos


Escala de la tarifa variable

Basada en los lineamientos de pobreza del
Registro Federal en 2023

Tamario de la | Medicion del ) ! )
f:rrr?iﬁzo e ingm';')on € Categoria 0 Categoria 1 Categoria 2 Categorfa 3 Categoria 4
i/g gsr'g“’e' de ingreso de pobreza Hastael 100% | 100.01%-149.99% | 150.00%-174.99% | 175.00%-199.99% 200.00%+
Tarifa del paciente:  Tarifa del paciente:  Tarifa del paciente: ~ Tarifa del paciente:  Tarifa del paciente:
$0.00 $10.00 $ 20.00 $30.00 100 %
1 Anual $0-$14580 | $14,581-$21.869 | $21,870- $25514 | $25515- $29,160 $29,161 +
Mensual $0-$1,215 $1216-9$1,822 | $1,823-$2126 | $2,127-$2430 $2,431+
5 Anual $0-$19,720 | $19,721-$29,679 | $29,680 - $34,509 | $34,510 - $39,440 $39,441 +
Mensual $0 - $1,643 $1,644-$2464 | $2465-$2875 | $2,876- $3,286 $3.287 +
5 Anual $0-$24,860 | $24,861-$37,289 | $37,290- $43504 | $43,505- $49,720 $49,721 +
Mensual $0-$2,072 $2.073-$3,108 | $3109-$3,626 | $3.627-%4144 $4,145 +
4 Anual $0-$30,000 | $30,001 - $44,999 | $45,000 - $52,499 | $52,500 - $60,000 $60,001 +
Mensual $0 - $2,500 $2501-$3750 | $3751-$4,375 | $4,376-$5,000 $5,001 +
5 Anual $0-$35140 | $365,141-$52,709 | $62,710- $61,494 | $61,495 - $70,280 470,281+
Mensual $0-$2.928 $2929-$4392 | $4393-$5124 | $5,125-$5856 $5,857+
6 Anual $0-$40280 | $40,281-$60,419 | $60,420 - $70,489 | $70,490 - $80,560 $80,561 +
Mensual $0 - $3,357 $3,358-$5035 | $5036-$5874 | $5875-$6714 $6,715 +
7 Anual $0-$45420 | $45,421-$68,129 | $68,130- $79,484 | $79,485 - $90,840 $90,841 +
Mensual $0 - $3,785 $3,786-$5,677 | $5678-$6,623 | $6,624-$7570 $7,671 +
8 Anual $0-$50660 | $50,661 - $75,839 | $75,840- $88,479 | $88,480-$101,120|  $101,121 +
Mensual $0-$4,213 $4,214 -$6,319 $6,320 - $7,372 $7.373 - $8,426 $8,427+
Cada miembro +$5,140 A +$5,140 A +$7,710 A +$8,995 A +$10,280 A
adeonal e e +$428 M +$428 M +$642M +$750M +$857 M

EXCLUSIONES - CATEGORIA 0

SERVICIOS MEDICOS

Los siguientes servicios se facturaran al 100 %
del costo real de PHN:

e Inyectables

SERVICIOS DENTALES

Los siguientes servicios se facturaran al 100 %
del costo real de PHN:

« Costo del laboratorio dental para protesis,
coronas o puentes

de PHN:

SERVICIOS DENTALES
Los siguientes servicios se facturaran al 75 % del cargo
real correspondiente a la lista de tarifas de PHN:

» Dentaduras postizas
= Coronas

 Puentes

« Cirugia oral

« Empastes posteriores de resina

EXCLUSIONES - CATEGORIA 1-3

SERVICIOS MEDICOS
Los siguientes servicios se facturaran al 100 % de los
gastos reales correspondientes a la lista de honorarios

Departamento de facturacion de PHN « 1-888-274-2043

« Algunas cirugias/procedimientos en el consultorio
« Algunos inyectables
= Servicios externos, como los servicios prestados en
hospitales, servicios hospitalarios y residencias de
ancianos



eliza
Escala de la tarifa variable



eliza
Tamaño de la familia

eliza
Medición del ingreso

eliza
Categoría 0

eliza
Categoría 1

eliza
Categoría 2

eliza
Categoría 3

eliza
Categoría 4

eliza
% del nivel de ingreso de pobreza federal

eliza
Tarifa del paciente: 

$ 0.00

eliza
Tarifa del paciente: 

$ 10.00

eliza
Tarifa del paciente: 

$ 20.00

eliza
Tarifa del paciente: 

$ 30.00

eliza
Tarifa del paciente: 100 %

eliza
Anual 

Mensual

eliza
Anual 

Mensual

eliza
Anual 

Mensual

eliza
Anual 

Mensual

eliza
Anual 

Mensual

eliza
Anual 

Mensual

eliza
Anual 

Mensual

eliza
Anual 

Mensual

eliza
Cada miembro adicional de la familia

eliza
Hasta el 100 %

eliza
EXCLUSIONES - CATEGORÍA 0 



SERVICIOS MÉDICOS

Los siguientes servicios se facturarán al 100 % del costo real de PHN:

• Inyectables



SERVICIOS DENTALES

Los siguientes servicios se facturarán al 100 % del costo real de PHN:

• Costo del laboratorio dental para prótesis, coronas o puentes

eliza
EXCLUSIONES - CATEGORÍA 1-3



SERVICIOS MÉDICOS

Los siguientes servicios se facturarán al 100 % de los gastos reales correspondientes a la lista de honorarios de PHN:

• Algunas cirugías/procedimientos en el consultorio

• Algunos inyectables

• Servicios externos, como los servicios prestados en hospitales, servicios hospitalarios y residencias de ancianos



SERVICIOS DENTALES

Los siguientes servicios se facturarán al 75 % del cargo real correspondiente a la lista de tarifas de PHN:

• Dentaduras postizas

• Coronas

• Puentes

• Cirugía oral

• Empastes posteriores de resina

eliza
Departamento de facturación de PHN  •  1-888-274-2043

eliza
Basada en los lineamientos de pobreza del Registro Federal en 2023


