
Formulario de Elegibilidad de Escala de Tarifa Variable 2024

	Nombre del Paciente:
	[bookmark: Text1]      
	Fecha de nacimento:
	      
	Acct #:
	      



Los servicios con descuento en Generations pueden estar disponibles para usted, en función de la información de ingresos y el tamaño de la familia que proporcione a continuación.

Complete las preguntas 1 y 2 a continuación O use la tabla a continuación para proporcionar los ingresos de su hogar.

	1) ¿Cuál es el tamaño de tu familia? 
	[bookmark: Text2]      
	2) Por favor proporcione su ingreso mensua:
	      



O

[bookmark: _GoBack] **Los lineamientos federales de pobreza se actualizan anualmente**                                                       **Última actualización 2/1/2024**
	Encuentre el tamaño de su familia y circule el rango de ingresos anuales para su hogar

	Family Size
 
	<100%
	101-125%
	126-150%
	151-200%
	200%+

	
	Ingresos iguales o inferiores a
	ango de ingresos anuales
	ango de ingresos anuales
	ango de ingresos anuales
	ango de ingresos anuales

	
	
	From
	To
	From
	To
	From
	To
	At least

	1
	 $    15,060 
	 $    15,061 
	 $    18,825 
	 $    18,826 
	 $    22,590 
	 $    22,591 
	 $    30,120 
	 $    30,121 

	2
	 $    20,440 
	 $    20,441 
	 $    25,550 
	 $    25,551 
	 $    30,660 
	 $    30,661 
	 $    40,880 
	 $    40,881 

	3
	 $    25,820 
	 $    25,821 
	 $    32,275 
	 $    32,276 
	 $    38,730 
	 $    38,731 
	 $    51,640 
	 $    51,641 

	4
	 $    31,200 
	 $    31,201 
	 $    39,000 
	 $    39,001 
	 $    46,800 
	 $    46,801 
	 $    62,400 
	 $    62,401 

	5
	 $    36,580 
	 $    36,581 
	 $    45,725 
	 $    45,726 
	 $    54,870 
	 $    54,871 
	 $    73,160 
	 $    73,161 

	6
	 $    41,960 
	 $    41,961 
	 $    52,450 
	 $    52,451 
	 $    62,940 
	 $    62,941 
	 $    83,920 
	 $    83,921 

	7
	 $    47,340 
	 $    47,341 
	 $    59,175 
	 $    59,176 
	 $    71,010 
	 $    71,011 
	 $    94,680 
	 $    94,681 

	8
	 $    52,720 
	 $    52,721 
	 $    65,900 
	 $    65,901 
	 $    79,080 
	 $    79,081 
	 $  105,440 
	 $  105,441 




	Nombre de miembro de la familia
	Fecha de nacimento:

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     



[bookmark: _Hlk34999665]Al firmar abajo, verifico que la información anterior es verdadera y precisa. Reconozco que este es un programa financiado por el gobierno federal y si se brinda información falsa, podría ser descalificado del programa de descuento de escala móvil. Con base en la información anterior, si califico para el programa de descuento, entiendo que el pago de mi tarifa nominal se debe en cada visita. También reconozco que cualquier tarifa de laboratorio dental incurrida no está incluida en mi tarifa nominal de descuento.
	
	
	
	
	

	Nombre Impreso
	
	Firma  
	
	Fecha



