
 

 

PAUTA DE ELEGIBILIDAD PARA LA ATENCIÓN DE BENEFICENCIA 
CALENDARIO DE PAGOS 

 

    Lake Chelan Health   

Monto máximo que el paciente tendría que pagar en función de sus ingresos mensuales brutos y del grupo familiar. 

       

  FPL FPL del 0-200 % FPL del 201-250 % FPL del 251-300 % FPL superior al 300 % 

       

  Descuento 100 % 75 % 50 % 0 % 

Grupo familiar Anual Mensual Rango mensual Rango mensual Rango mensual Rango mensual 

1 $14.580,00 $1.215,00 Hasta $2.430 $2.431-$3.038 $3.039-$3.645 $3.646 y más 

2 $19.720,00 $1.643,00 Hasta $3.286 $3.287-$4.108 $4.109-$4.929 $4.930 y más 

3 $24.860,00 $2.072,00 Hasta $4.144 $4.145-$5.180 $5.181-$6.216 $6.217 y más 

4 $30.000,00 $2.500,00 Hasta $5.000 $5.001-$6.250 $6.251-$7.500 $7.501 y más 

5 $35.140,00 $2.928,00 Hasta $5.856 $5.857-$7.320 $7.321-$8.784 $8.785 y más 

6 $40.280,00 $3.357,00 Hasta $6.714 $6.715-$8.393 $8.394-$10.071 $10.072 y más 

7 $45.420,00 $3.785,00 Hasta $7.570 $7.571-$9.463 $9.464-$11.355 $11.356 y más 

8 $50.560,00 $4.213,00 Hasta $8.426 $8.427-$10.533 $10.534-$12.639 $12.640 y más 

   Para familias/hogares con más de S personas, agregue $5.140 por cada persona adicional. 

       

       

Porcentaje de los montos generalmente facturados 
(AGB) del distrito 

65,35 %    
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