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2021 Ingresos familiares expresados como un porcentaje de las guías federales para 
determinar los índices de pobreza (FPG)

Descuento aplicado 100% de descuento 75% de descuento 50% de descuento

Tamaño 
de la 
familia

Guías federales 
para determinar 
los índices de 
pobreza*

Ingresos iguales  
o menores que el 
200% de la FPG

Ingresos del  
201% al 300% de la FPG

Ingresos del  
301% al 400% de la FPGG

1 $12,880 $0 - $25,760 $25,761 - $38,640 $38,641 - $51,520

2 $17,420 $0 - $34,840 $34,841 - $52,260 $52,261 - $69,680

3 $21,960 $0 - $43,920 $43,921 - $65,880 $65,881 - $87,840

4 $26,500 $0 - $53,000 $52,001 - $79,500 $79,501 - $106,000

5 $31,040 $0 - $62,080 $62,081 - $93,120 $93,121 - $124,160

6 $35,580 $0 - $71,160 $71,161 - $106,740 $106,741 - $142,320

7 $40,120 $0 - $80,240 $80,241 - $120,360 $120,361 - $160,480

8 $44,660 $0 - $89,320 $89,321 - $133,980 $133,981 - $178,640

*Para las unidades familiares con más de ocho personas, agregue $4,540 por cada persona adicional.

Los montos cobrados a un paciente elegible para asistencia financiera en virtud de esta política se basarán en 
el descuento aplicable indicado en la tabla anterior multiplicado por los cargos brutos que, de otro modo, serían 
facturables al paciente, sujeto a la limitación “AGB” que se describe a continuación.

De conformidad con el Código de Impuestos Internos, sección 501(r), al paciente elegible para recibir asistencia 
financiera según esta política no se le cobrará un monto mayor que el que se factura habitualmente a las 
personas cuyo seguro cubre tal atención (monto generalmente facturado o “AGB”, por sus siglas en inglés).

El Centro de Salud, en principio, ha decidido calcular el monto generalmente facturado de acuerdo con el 
“método para posible Medicare” descrito en las Reglamentaciones del Tesoro aplicables, con el proceso de 
facturación y codificación que el centro usaría si la persona fuera beneficiaria de pago por servicio de Medicare 
y estableciera el monto generalmente facturado para la atención en el monto que el centro determine que sería 
el total que Medicare aprobaría por tal atención (que incluye los montos que reintegraría Medicare y el monto 
por el cual debería responder el beneficiario personalmente para pagar en forma de copagos, coseguro y 
deducibles).


