: Percent of Federal Poverty Income Guidelines
Family  Income

Size Measure

. Monthly[$ - [$  1215]$ 1216|$ 1,822|$ 1,823[$  2126[$ 2,127 ($ 2,430 | $ 2,431
| Annual [$ - [$ 14580 |$ 14581]|$ 21869[$ 21,870 25514|$ 25515 29,160 | $ 29,161

3 Monthly[$ - [$ 2072][$ 2073[$ 3,107|$ 3,108[$ 3625|$ 3626][$ 4,143 | $ 4,144
$ 24860|$ 24861[S5 37,28 |$ 37289|$ 43503[$ 43504|S 49,720 49,721

: Monthly[$ - [$  2928[$ 2929[$ 4392|$ 4393[$ 5124|$ 5125[$ 5,857 | $ 5,858
$ 35140|$ 35141[$ 52,706 |$ 52,707|$ 61,491[$ 61,4925 70,280 $ 70,281

o |Monthly[$ - |s 3785]S 3786[S 5677 5678]$ 6623|5 6624]9 7,570 | $ 7,571
$ 45420[$ 45421|$ 68,125|S5 68,126 |S 79,480 S 79,481 (S 90,840 | $ 90,841

* Each Additional $5140 Annual $5140 Annual $5140 Annual $5140 Annual $5140 Annual
Family Member $428 Monthly $428 Monthly $428 Monthly $428 Monthly $428 Monthly

Code 50 Pays 50% of Fee*

Dental Exam S Code 60 Pays 60% of Fee*

Hygiene Appointment S 20 Code 75 Pays 75% of fee*

Dental Exam with Xray S 40 Code 100 Pays 100* of fee
Dental treament - request full list * But not less than nominal fee




Valley Family Health Care offers discounted services based on the
size of the  patient’s household and income. The Sliding Fee
Scale is determined by calculating the family’s gross monthly
income and the number of people supported in the household.

In order to qualify for the sliding fee, the patient must fill out an
application and provide proof of current or annual income. Proof
of income can be one of the following:

+ Pay stub

+ Bank Statement (showing deposits)

 + Unemployment/Employment verification statement from the
State Employment Office

+ Taxes (last year's)

+ Social Security or Disability print out from Medicare

+ Letters from the patient’'s employer

*VFHC Staff will verify proof of income once received.

The patient will have to update income information every year.
Insured patients that qualify for the sliding fee may receive the
discount. First, the patient’s insurance plans are billed. Based on
the amount of the insurance payment, deductible, pre-existing
L1 S R el (VT A (=1 a R 61 d IR Yol eIV AT aTelelag [=8N conditions, covered services, etc. the patient may get a sliding fee

based sliding scale, prescription drug assistance, and  EREESIELIS
nsuranes enrelliment. We slse e o sliding scale o Patients may receive a discount of 25%, 50%, or 75% for medical
fees 1o all who qualify based on income Qua|ity health and behavioral health services and 25%, 40%, or 50%, for dental

) _ i services based on income and number of people supported in
care is available to everyone at Valley Family. the household. For patients 100% or below the Federal Poverty

Level, a nominal charge is applied.




Tamaifio Medida Por ciento de las Guias Federales de Pobreza
de de
Familia Ingresos

3 [Mensual[$ - [$  2072|$  2073]|$ 3,107[$ 3,108|$ 3625]$  3,626($ 4,143 | $ 4,144
$ 24860|$ 24861[S5 37,28 |$ 37289|$ 43503[$ 43504|S 49,720 49,721

c [Mensual[$ - [$ 29288  2929]|$ 4392[$ 4393|$ 5124]|$ 5125(% 5857 | $ 5,858
$ 35140|$ 35141[$ 52,706 |$ 52,707|$ 61,491[$ 61,4925 70,280 $ 70,281

; [ Mensual[$ - [$ 3785|8 3786|$ 5677[$ 5678|5 6623  6624(% 7,570 | $ 7,571
$ 45420[$ 45421|$ 68,125|S5 68,126 |S 79,480 S 79,481 (S 90,840 | $ 90,841

*Cada mie"f‘brfflédiciona' dela $5140 Anual $5140 Anual $5140 Anual $5140 Anual $5140 Anual
amilia $428 Mensual $428 Mensual $428 Mensual $428 Mensual $428 Mensual

Cddigo 50 Paga 50% del precio*

Examen dental S Cddigo 60 Paga 60% del precio*

Cita para higiene S 20 Cdédigo 75 Paga 75% del precio*

Examen dental conrayos X  $ 40 Cddigo 100 Paga 100% del precio
Tratamiento Dental solicite a la lista * Pero no menos del cargo nominal




Valley Family Health Care brinda descuentos por sus servicios con base
en el tamarfio de la familia y los ingresos del paciente. Para determinar
la cantidad del descuento, se calculan los ingresos mensuales en bruto
de la familia y el nimero de personas en el hogar que dependen de
estos ingresos.

Para calificar para la escala de precios reducidos, el paciente debe
llenar una solicitud y entregar un comprobante de ingresos actuales o
anuales. Aceptamos cualquiera de los siguientes comprobantes de
ingresos:

+ Talén de pago

+ Estado de cuenta bancaria (donde aparezcan los depésitos)

'+ Carta de verificacion de desempleo/empleo de la oficina de empleo
del estado

+ Declaracion de impuestos (del Gltimo afio)

+ Carta del Seguro Social o de discapacidad de Medicare

+ Carta del empleador del paciente

*El personal de VFHC verificara los comprobantes de ingresos
presentados.

El paciente tendréd que actualizar su informacién de ingresos cada afo.
Los pacientes con seguro de salud que califiquen para la escala de
precios reducidos pueden recibir tal descuento. Primero se facturan los
Hable con un trabajador de salud comunitario sobre servicios a la empresa aseguradora del paciente. Con base en el monto

nuestra escala precio basada en los ingresos, la pagado por la aseguradora, el deducible, las enfermedades
celetere s com medicartertes westacos y Ia inscripcién preexistentes, los servicios con cobertura, etc., el paciente podria

| También of | il d calificar para un ajuste de la escala de precios reducidos.
en el seguro. 1ambien otfreceémos una escala movil de Con base en los ingresos y el nimero de personas del hogar que

tarifas a todos los que califican en funcién de los dependen de estos ingresos, los pacientes pueden recibir un
ingresos. La atencion médica de calidad esta disponible descuento de 25%, 50% o 75% por servicios médicos y de salud del
. ; [ o) o s
para “odles @ Valley Famlly. corppo,rtamlento, y de‘25 %, 40% o {306 por serV|c,|os dentales. Se
aplicard un cargo nominal a los pacientes que estén al 100% o por
debajo del Nivel Federal de Pobreza.




: Percent of Federal Poverty Income Guidelines
Family  Income

Size Measure

. Monthly[$ - [$  1215]$ 1216|$ 1,822|$ 1,823[$  2126[$ 2,127 ($ 2,430 | $ 2,431
| Annual [$ - [$ 14580 |$ 14581]|$ 21869[$ 21,870 25514|$ 25515 29,160 | $ 29,161

3 Monthly[$ - [$ 2072][$ 2073[$ 3,107|$ 3,108[$ 3625|$ 3626][$ 4,143 | $ 4,144
$ 24860|$ 24861[S5 37,28 |$ 37289|$ 43503[$ 43504|S 49,720 49,721

: Monthly[$ - [$  2928[$ 2929[$ 4392|$ 4393[$ 5124|$ 5125[$ 5,857 | $ 5,858
$ 35140|$ 35141[$ 52,706 |$ 52,707|$ 61,491[$ 61,4925 70,280 $ 70,281

o |Monthly[$ - |s 3785]S 3786[S 5677 5678]$ 6623|5 6624]9 7,570 | $ 7,571
$ 45420[$ 45421|$ 68,125|S5 68,126 |S 79,480 S 79,481 (S 90,840 | $ 90,841

* Each Additional $5140 Annual $5140 Annual $5140 Annual $5140 Annual $5140 Annual
Family Member $428 Monthly $428 Monthly $428 Monthly $428 Monthly $428 Monthly

Code 25 Pays 25% of Fee*

Visits S Code 50 Pays 50% of Fee*

Labs In house S Code 75 Pays 75% of fee*

Immunizations S Code 100 Pays 100* of fee
Procedures - request full list * But not less than nominal fee




Valley Family Health Care offers discounted services based on the
size of the  patient’s household and income. The Sliding Fee
Scale is determined by calculating the family’s gross monthly
income and the number of people supported in the household.

In order to qualify for the sliding fee, the patient must fill out an
application and provide proof of current or annual income. Proof
of income can be one of the following:

+ Pay stub

+ Bank Statement (showing deposits)

 + Unemployment/Employment verification statement from the
State Employment Office

+ Taxes (last year's)

+ Social Security or Disability print out from Medicare

+ Letters from the patient’'s employer

*VFHC Staff will verify proof of income once received.

The patient will have to update income information every year.
Insured patients that qualify for the sliding fee may receive the
discount. First, the patient’s insurance plans are billed. Based on
the amount of the insurance payment, deductible, pre-existing
L1 S R el (VT A (=1 a R 61 d IR Yol eIV AT aTelelag [=8N conditions, covered services, etc. the patient may get a sliding fee

based sliding scale, prescription drug assistance, and  EREESIELIS
nsuranes enrelliment. We slse e o sliding scale o Patients may receive a discount of 25%, 50%, or 75% for medical
fees 1o all who qualify based on income Qua|ity health and behavioral health services and 25%, 40%, or 50%, for dental

) _ i services based on income and number of people supported in
care is available to everyone at Valley Family. the household. For patients 100% or below the Federal Poverty

Level, a nominal charge is applied.




Tamaifio Medida Por ciento de las Guias Federales de Pobreza
de de
Familia Ingresos

3 [Mensual[$ - [$  2072|$  2073]|$ 3,107[$ 3,108|$ 3625]$  3,626($ 4,143 | $ 4,144
$ 24860|$ 24861[S5 37,28 |$ 37289|$ 43503[$ 43504|S 49,720 49,721

c [Mensual[$ - [$ 29288  2929]|$ 4392[$ 4393|$ 5124]|$ 5125(% 5857 | $ 5,858
$ 35140|$ 35141[$ 52,706 |$ 52,707|$ 61,491[$ 61,4925 70,280 $ 70,281

; [ Mensual[$ - [$ 3785|8 3786|$ 5677[$ 5678|5 6623  6624(% 7,570 | $ 7,571
$ 45420[$ 45421|$ 68,125|S5 68,126 |S 79,480 S 79,481 (S 90,840 | $ 90,841

*Cada mie"f‘brfflédiciona' dela $5140 Anual $5140 Annual $5140 Anual $5140 Anual $5140 Anual
amilia $428 Mensual $428 Mensual $428 Mensual $428 Mensual $428 Mensual

Cddigo 25 Paga 25% del precio*

Examen dental S Cddigo 50 Paga 50% del precio*

Cita para higiene S 20 Cdédigo 75 Paga 75% del precio*

Examen dental conrayos X  $ 40 Cddigo 100 Paga 100% del precio
Tratamiento Dental solicite a la lista * Pero no menos del cargo nominal




Valley Family Health Care brinda descuentos por sus servicios con base
en el tamarfio de la familia y los ingresos del paciente. Para determinar
la cantidad del descuento, se calculan los ingresos mensuales en bruto
de la familia y el nimero de personas en el hogar que dependen de
estos ingresos.

Para calificar para la escala de precios reducidos, el paciente debe
llenar una solicitud y entregar un comprobante de ingresos actuales o
anuales. Aceptamos cualquiera de los siguientes comprobantes de
ingresos:

+ Talén de pago

+ Estado de cuenta bancaria (donde aparezcan los depésitos)

'+ Carta de verificacion de desempleo/empleo de la oficina de empleo
del estado

+ Declaracion de impuestos (del Gltimo afio)

+ Carta del Seguro Social o de discapacidad de Medicare

+ Carta del empleador del paciente

*El personal de VFHC verificara los comprobantes de ingresos
presentados.

El paciente tendréd que actualizar su informacién de ingresos cada afo.
Los pacientes con seguro de salud que califiquen para la escala de
precios reducidos pueden recibir tal descuento. Primero se facturan los
Hable con un trabajador de salud comunitario sobre servicios a la empresa aseguradora del paciente. Con base en el monto

nuestra escala precio basada en los ingresos, la pagado por la aseguradora, el deducible, las enfermedades
celetere s com medicartertes westacos y Ia inscripcién preexistentes, los servicios con cobertura, etc., el paciente podria

| También of | il d calificar para un ajuste de la escala de precios reducidos.
en el seguro. 1ambien otfreceémos una escala movil de Con base en los ingresos y el nimero de personas del hogar que

tarifas a todos los que califican en funcién de los dependen de estos ingresos, los pacientes pueden recibir un
ingresos. La atencion médica de calidad esta disponible descuento de 25%, 50% o 75% por servicios médicos y de salud del
. ; [ o) o s
para “odles @ Valley Famlly. corppo,rtamlento, y de‘25 %, 40% o {306 por serV|c,|os dentales. Se
aplicard un cargo nominal a los pacientes que estén al 100% o por
debajo del Nivel Federal de Pobreza.




