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SALUD REPRODUCTIVA

Normas e informacion sobre la escala

movil de descuento en tarifas

AVIVAHEALTH

¢Qué es la escala movil de descuento en tarifas?

La escala movil de descuento en tarifas (abreviada «SDS») es parte de un programa federal, que
cuenta con el financiamiento de Titulo X y del Programa de Cuidados Anticonceptivos de Oregon (en
inglés Oregon Contraceptive Care (CCare) Program), lo que permite que el Centro de Salud Comunitario
de Aviva Health realice descuentos sobre los cobros normales de las consultas médicas para los

pacientes que califiquen segun el tamafio de la familia y ingresos del paciente (ver tabla).

Pago Privado

Mas de $3,261

$4,407

$5,553

$6,699

$7,845

$8,991

$10,136

$11,282

TAMANO Escala moévil de descuentos
DE LA FAMILIA NIVEL DE INGRESOS MENSUAL
(Actualizado al 1 de febrero de 2025)
1 Hasta: $1,304 Hasta: $1,956 Hasta: $2,608 Hasta: $3,260

2 $1,763 $2,644 $3,525 $4,406

3 $2,221 $3,331 $4,442 $5,552

4 $2,679 $4,019 $5,358 $6,698

5 $3,138 $4,706 $6,275 $7,844

6 $3,596 $5,394 $7,192 $8,990

7 $4,054 $6,081 $8,108 $10,135

8 $4,513 $6,769 $9,025 $11,281

Escala movil A=0.00 B =$40 C=$70 D=$90

*Tarifa
Completa*

La escala de descuentos sobre los cobros esta disponible para todos los pacientes. En caso de que tenga
cobertura medica, el Aviva Health esta obligado por el programa Salud Reproductiva (en inglés Reproductive
Health) a cobrar los cargos de consulta médica a su compafiia de seguros, (a menos que usted indique que
requiere un trato especial de confidencialidad). Puede presentar una solicitud para que la escala mdvil de
descuentos aplique sobre la parte de responsabilidad de los cargos del paciente.

Segun el tamafio de la familia y los ingresos propios del paciente, a los pacientes se les asigna un nivel de
descuento del 0%, 20%, 40%, 70% o 100% de los cargos que se cobran con normalidad por una consulta médica.

La siguiente tabla muestra los cargos por cada nivel:
B (70%) C (40%)

Nivel de
descuento

Tarifa de
descuento

A (100%)

$0.00

$40.00 $70.00

D (20%)

$90.00

F (Private Pay=Sobre cualificado para la
escala de descuentas)

$100.00 si se paga en el momento en
que se recibe el servicio*

*S| NO SE PAGA AL RECIBIR EL SERVICIO, APLICARAN LOS CARGOS NORMALES DE LA

CONSULTA

Los pacientes que califiquen para recibir descuentos son Unicamente responsables de pagar el
cargo de su nivel respectivo y se espera que page el cargo con descuento al momento de recibir

el servicio, a menos que se haya arreglado de otra manera con anterioridad.
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¢Como sé si califico para la escala movil de descuentos sobre tarifas?

Conforme con la ley federal, la calificacidn a la escala movil de descuentos se basa en dos factores:
tamafio e ingresos familiares. Para poder determinar si califica para un descuento, siga las
instrucciones que aparecen a continuacion:

1. Ubique la fila en la tabla adjunta que enumera la cantidad de personas en su familia.
Este nimero debe incluirlo a usted, a su conyuge o pareja, y a los nifios. Si usted aporta mds
del 50% en términos econdmicos para otros individuos relacionados que residen
permanentemente en su hogar, puede también incluirlos (nietos, abuelos, sobrinas/os, tias/os,
etc.).

2. Luego, ubique su rango de ingresos brutos (es decir, antes de las deducciones de impuestos)
en la tabla adjunta, ya sea por mes, por semana o por afio.

La columna que une el numero de familiares que califican con los su ingresos brutos mostrara el
descuento al que califica. El valor nominal que se cobra por esa categoria de descuento aparece al
final de la columna.

¢Con qué frecuencia tengo que volver a presentar mi solicitud para seguir recibiendo
escala mavil de descuento en tarifas?

Una vez aprobado por el Aviva Health, su elegibilidad tendra validez durante un afio a partir de la fecha
de solicitud. En el caso de que cambie el tamafio o los su ingresos de su familia, deberda actualizar su
informaciéon. Como minimo, debera completar una nueva solicitud cada 12 meses para continuar
recibiendo el descuento.

Notese que no se necesita comprobante de ingresos para recibir los servicios de Titulo X.

¢Como me inscribo para la escala movil de descuentos sobre Tarifas?

1. En primer lugar, complete la solicitud de la escala mévil de descuentos incluida en este folleto
informativo. La solicitud cuenta con instrucciones. No dude en hacerle preguntas a la recepcionista
si tiene alguna cuestion relacionada con la solicitud.

2. Presente su solicitud a la recepcionista en el Aviva Health o envielas por correo a:
Aviva Health
Attn: Patient Accounting
150 Kenneth Ford Drive
Roseburg, OR 97470
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Formulario de inscripcion de horario
AVIVAHEALTH de tarifa de descuento deslizante

La politica del Aviva Health es brindar atencion médica centrada en el paciente, independientemente de
su capacidad de pago. Los descuentos se ofrecen segln los ingresos del paciente y la cantidad de personas que
residan en el hogar. Se utiliza una escala moévil para calcular los descuentos basicos y se actualiza anualmente
mediante pautas de pobreza a nivel nacional. Una vez aprobado, el descuento se garantizard por un afo a partir
de la fecha de solicitud. Luego de un afio, el paciente debera volver a solicitarlo.

Un formulario de inscripcion completado debe estar en el archivo antes de que se aplique un descuento.
Si el solicitante califica para otros programas de asistencia, tal como el Plan de Salud Oregon [Oregon Health
Plan], la oficina de finanzas asistira al solicitante a que aplique para estos programas, en adicion a la escala
movil de descuentos ofrecida por el Aviva Health.

Por favor, complete la siguiente informacién:

l.Informacion del paciente

Nombre del Apellido Nombre 2da inicial
paciente:
Domicilio: Calle Ciudad Estado | Cod. postal

| Fecha de nac.: | Médico de atencién primaria (PCP)

Il. Informacién del garante

Nombre: Apellido Nombre 2da inicial
Domicilio: Calle Ciudad Estado Caod. postal
N° de teléfono: Casa/Mavil: Trabajo F. de Nac.:

Ill. Informacién familiar — Enumere a todas las personas del hogar *

1.Nombre/Relacion F.de Nac Edad 4 Nombre/Relacion F.de Nac Edad
2.Nombre/Relacion F. de Nac Edad 5 Nombre/Relacion F.de Nac Edad
3.Nombre/Relacion F.de Nac Edad g Nombre/Relacion F.de Nac Edad

* Favor de agregar otra pagina si necesita agregar dependientes adicionales.

(For Office Use Only) Sliding discountrate: A B C D F Z
Self-Declared Applied for OHP Y N Date
Application date: Expiration Date: Mercy Slide
Total Mo. Income: # of Household Members
Staff member completing form: Date:
Page 3 of 4 Rev. date: 01.31.2025 Required Rev. date: Annually Dept. Billing-mm

policies.procedures.forms / reproductive health and womens health / billing policies, procedures and forms / forms /
RH sliding discount fee Information — Enrollment Spanish —02.01.2025


http://uchcnet/uchc/policies.procedures.forms/finance/billing/policies/RH
http://uchcnet/uchc/policies.procedures.forms/finance/billing/policies/RH

IV. Informacidn de ingresos: indique los ingresos del paciente. Los ingresos incluyen salaries brutos
(antes de impuestos), propinas, compensacion por desempleo, etc.

Nombre del paciente Edad

Fuente de ingresos o
nombre del empleador

Ingresos brutos
mensuales

O o N| o o] B W N

=Y
o

Total de ingresos mensuales S

VI. Informacion adicional

¢Actualmente recibe cupones de alimentos (del inglés SNAP)?
¢Actualmente recibe TANF?

Si NO

S| NO

Si respondid positivamente a una de las preguntas anteriores y desea calificar Unicamente para el descuento del

20%, debe adjuntar su carta de elegibilidad.

*Proporcionar una carta de elegibilidad para SNAP o TANF calificard al solicitante automaticamente para
el 20% de descuento (cuota discount de $90). Si el solicitante califica para un descuento mayor
conforme con los ingresos familiares y la cantidad de personas incluidas, y presenta comprobante de
ingresos ademas de una carta de elegibilidad de SNAP o TANF, se aplicara el descuento superior.

A mi leal saber y entender, la informacién anterior es precisa y complete. (Por favor firme, escribe la

fecha y escribe su nombre)

Este proceso de solicitud se explico al paciente por:
(Personal: favor de firmar, fechar y escribir su nombre)
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