
 

 

Programa de descuentos según el nivel de ingresos 

Estamos aquí para ayudarle.  

En Finger Lakes Community Health, todos son bienvenidos. Nunca le negaremos la atención médica por no poder pagar. 

Ofrecemos descuentos según sus ingresos para ayudarle a reducir el costo de su atención. El descuento depende del 
número de personas en su hogar y los ingresos totales de su familia (sin incluir horas extra). 

Este programa está disponible para todos, incluso si tiene seguro médico. 

Si los ingresos de su familia están dentro del 200% de las Guías Federales de Pobreza, podría calificar para un descuento. 

Cualquier persona puede solicitar este beneficio. Solo recuerde renovar su solicitud cada año o cada vez que cambien 
sus ingresos o el tamaño de su familia. 

Además, ofrecemos descuentos adicionales en servicios de salud reproductiva. 

Si tiene dudas o necesita ayuda con la solicitud, pregúntenos con confianza. ¡Nos alegra poder ayudarle! 

 
PROGRAMA DE DESCUENTO DE TARIFA VARIABLE  

De Finger Lakes Community Health 
Vigente desde el 2 de marzo de 2026 hasta el 1 de marzo de 2027 

Ingreso Anual 
Tamaño Familiar Tarifa Nominal =< 100% Tarifa Variable 101% - 200% 

1 $0 - $15,960 $15,961 - $31,920 
2 $0 - $21,640 $21,641 - $43,280 
3 $0 - $27,320 $27,321 - $54,640 
4 $0 - $33,000 $33,001 - $66,000 
5 $0 - $38,680 $38,681 - $77,360 
6 $0 - $44,360 $44,361 - $88,720 
7 $0 - $50,040 $50,041 - $100,080 
8 $0 - $55,720 $55,721 - $111,440 
9 $0 - $61,400 $61,401 - $122,800 

10 $0 - $67,080 $67,081 - $134,160 
 

Servicios Médicos Tarifa Nominal =< 100% Tarifa Variable 101% - 200% 

 Visita Médica Desde $20 $40-$80 

 Visita financiada por  
planificacion familiar Desde $0 $40-$80 

Consejería de Salud Conductual Desde $10 $20-$40 

Servicios Dentales Tarifa Nominal  =< 100% Tarifa Variable 101% - 200% 

Cuidado preventivo                            
Examen, profilaxis/fluor/esmalte, 

radiografías interproximales (panorex), 
selladores y diamina de plata, periodoncia 

Desde $25 $40-$60 



 
 

 

Restauración                                   
Empastes, extracciones Desde $40 $60-$100 

Reparación protésica menor              
prótesis removibles, protector 

nocturno/mantenedor de espacio 

Desde $20 + Costo de 
laboratorio  $30-$50 + Costo de  laboraorio 

Prótesis mayor 
Otros procedimientos quirúrgicos,        

Prótesis dental completa (superior), 
Prótesis dental completa (inferior), 

Parcial acrílico (superior) 
Parcial acrílico (inferior) 
Parcial metal (superior) 
Parcial metal (inferior) 

Parcial DuraFlex (superior) 
Parcial DuraFlex (inferior) 

Corona 
Reparación protésica mayor 

Endodoncia 

Desde $50 + Costo de 
laboratorio $70-$110 + Costo de laboratorio 

Servicios de Farmacia Tarifa Variable =< 100% Tarifa Variable 101% - 200% 

Medicamentos 340B  
Desde $9.60 + Costo de 

Medicamento 
$10.90-$13.50 + Costo de 

Medicamento 

¿Cómo solicitar el programa de descuentos según el nivel de ingresos? 

Para solicitar el descuento, llene la solicitud incluida en este paquete. La información que entregue nos ayudará a saber 
si califica y qué descuento puede recibir. 

¿Qué se necesita para completar la solicitud? 

✔ Información del hogar 

Escriba los nombres de todas las personas que viven con usted y dependen de los ingresos de su hogar. Generalmente, 
son las mismas personas que incluye como dependientes en su declaración de impuestos.  

✔ Información sobre ingresos 

Incluya todos los ingresos de todas las personas que viven en su hogar. Esto incluye: 

• Salarios y propinas 
• Pensiones y anualidades 
• Beneficios para veteranos 
• Beneficios del Seguro Social 
• Manutención de hijos o pensión alimenticia 
• Compensación laboral 
• Beneficios de desempleo 
• Ingresos por trabajo por cuenta propia 
• Ingresos por alquileres 

Indique cuántas horas trabaja cada persona por semana y cuántos meses al año. No incluya horas extra. 



 
 

 

✔ Prueba de ingresos 

Debe entregar uno de los siguientes documentos para comprobar sus ingresos: 
• Talones de pago de un mes completo (deben estar en orden y fechados dentro de los últimos 45 días) 
• Carta anual de beneficios del Seguro Social 
• Carta de beneficios por desempleo 
• Documentos de compensación laboral o discapacidad 
• Una carta firmada de su empleador indicando sus ingresos brutos mensuales actuales y las horas trabajadas 
• Declaración personal o estados de cuenta bancarios (solo se aceptan si no tiene otros documentos) 

 
Información adicional sobre el programa de descuentos según el nivel de ingresos 
 

• Menores de edad (12–18 años): Si recibe servicios financiados por planificacion familiar, solo tomamos en 
cuenta sus ingresos — o puede indicar que no tiene ingresos. Para otros servicios (como médico, dental o salud 
mental), tomamos en cuenta los ingresos de toda la familia. 

• ¿No tiene ingresos ni trabajo? Le conectaremos con un asesor financiero para ver si califica para un seguro 
médico u otra ayuda. 

• ¿No puede pagar la atención? Puede calificar para un descuento por dificultad económica — hasta el 100% — 
después de llenar un formulario corto. 

• Mantenga su información actualizada: Si cambian sus ingresos o el tamaño de su hogar, por favor complete una 
nueva solicitud — incluso si todavía no llega su fecha de actualización anual. 

 
 
Si tiene preguntas o necesita ayuda para llenar la solicitud, nuestro equipo está aquí para ayudarle — ¡no dude en 
comunicarse con nosotros! 



 
 

 

Solicitud del Programa De Descuento de Tarifa Variable  
Nombre 
  

 Apellido  Fecha de Nacimiento 
(MM/DD/AA) 

Fecha de Hoy 

Edad Actual      Casado        Soltero              Menor (12 a 18 años de edad) solo si aplica para descuentos financiados 
por planificacion familiar 

 

Lista de todos los  miembros del hogar y sus ingresos (incluyendo uno mismo): 

Nombre 
Fecha de 

Nacimiento 
(MM/DD/AA) 

Relación Ingreso Mensual 

   Uno Mismo  
      

      
     

    

    

    

Si no reporta ingresos, debe indicar como se mantiene y/o vive actualmente:   
 
 
 
 
 

 
DECLINA (al poner mis iniciales y la fecha, yo comprendo que no recibiré el descuento de tarifa variable.)  __________  __________  
                                Iniciales            Fecha 
Yo autorizo que el personal de Finger Lakes Community Health hable acerca del balance de mi cuenta, en mi ausencia, con ___________________ 
cuyo número de teléfono es ________________________.   
 
Declaro, bajo pena de perjurio, que la información que he proporcionado en este formulario es verdadera, correcta y completa. Entiendo que dar 
información falsa puede hacerme inelegible para servicios con descuento. 
 
Firma del que aplica: __________________________________________________________________________ Fecha: _________________ 
 

Sección para uso de la oficina únicamente / Office Use Only 
Total Household Members:  ________   Total Monthly Household Income:  __________  Total Monthly Family Planning Funded Income:_______ 
Did you assign the General Slide to the patient account?        Yes               No 
Did you note the Family Planning Funded in the Income Section?                   Yes             No             N/A 
POI Provided: 
    Yes (Expires 365 days) Termination Date:  _________         
    No       Termination Date:  _________ 
    No (Expires in 365 days) The patient has barriers that do not allow them to obtain the necessary proof income and doing so would place 
barriers to care and/or financial hardship.  I have, as best as possible determined that the stated income is correct, and that the number of people 
listed as household members is true to the best of my knowledge.  Termination Date:  _________                                                                    
 
Staff Signature: ______________________________________________________________________________________ Date: _______________________ 
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