
Escala Valor Cargo Completo
Categoría 201% of FPL & Over

Family Size
1 $0  - $1,304 $0  - $15,650 $1,305  - $1,761 $15,651  - $21,128 $1,762  - $2,152 $21,129  - $25,823 $2,153  - $2,608 $25,824  - $31,300
2 $0  - $1,763 $0  - $21,150 $1,764  - $2,379 $21,151  - $28,553 $2,380  - $2,908 $28,554  - $34,898 $2,909  - $3,525 $34,899  - $42,300
3 $0  - $2,221 $0  - $26,650 $2,222  - $2,998 $26,651  - $35,978 $2,999  - $3,664 $35,979  - $43,973 $3,665  - $4,442 $43,974  - $53,300
4 $0  - $2,679 $0  - $32,150 $2,680  - $3,617 $32,151  - $43,403 $3,618  - $4,421 $43,404  - $53,048 $4,422  - $5,358 $53,049  - $64,300
5 $0  - $3,138 $0  - $37,650 $3,139  - $4,236 $37,651  - $50,828 $4,237  - $5,177 $50,829  - $62,123 $5,178  - $6,275 $62,124  - $75,300
6 $0  - $3,596 $0  - $43,150 $3,597  - $4,854 $43,151  - $58,253 $4,855  - $5,933 $58,254  - $71,198 $5,934  - $7,192 $71,199  - $86,300
7 $0  - $4,054 $0  - $48,650 $4,055  - $5,473 $48,651  - $65,678 $5,474  - $6,689 $65,679  - $80,273 $6,690  - $8,108 $80,274  - $97,300
8 $0  - $4,513 $0  - $54,150 $4,514  - $6,092 $54,151  - $73,103 $6,093  - $7,446 $73,104  - $89,348 $7,447  - $9,025 $89,349  - $108,300

Para cada persona 
adicional sumar $458 $5,500 $459 $619 $5,501 $7,425 $620 $756 $7,426 $9,075 $757 $917 $9,076 $11,000

No Califica para Descuento
Valores Estándares

**Exámenes Femeninos - Test de papanicolau está incluído en el co-pago**

No Califica para Descuento
FF cargo varía

SDD Examen Periódico- $75

SDD Evaluación Oral Limitada,

Tarifa incluye Exámen y rayos X. Enfoque de problema - $120

SDD Evaluación Oral 
Completa - $160

SDD Rayos-X Sumar $50

Descuento del Día (SDD)
$25

$120
$60 

$250 
$130 

60 $143
$172

206 $118
206 $77

* Valor por Día

$30 $40 $50 $60 $148-523 (varies)

$10 
$50

$46 $55

C

$229

$30

D

$80 $120 

$26

Cuidados 
Primarios

A B
Tarifa $20 Tarifa $30 Tarifa $40 

Pacientes con Cargo Completo serán informados de los cargos adicionales antes de cualquier procedimiento y/o laboratorios. 

Seguimiento Psiquiátrico

$30 $60 

Cuidados 
Dentales

$100 Salud del 
Comportamiento

$40 

A

B

$60 

A

$67 
$229-$615 (varies)

$37

Servicios Prestados

Compass Health
Esquema de Determinación en Categoría de Escala de Valores

Monthly Income Monthly IncomeYearly Income

Válido hasta el 31 de Enero, 2026 (o hasta que el Departamento de Salud y Servicios Humanos haga cambios)
B C

Yearly Income
0 - 100% of FPL

Yearly Income Monthly IncomeYearly Income
136 - 165% of FPL 166 - 200% of FPL

Nota:                                     
Ingresos mensuales y Anuales que 

están por sobre los límites de la 
categoría de Escala D no califican 

para el programa de escala de 
valores y se les carga el monto 

completo de los valores estándares,  
Si paga el monto total el día de los 

servicios, entonces califica para 
Descuento del Mismo Día (SDD).         

101 - 135% of FPL
D

Monthly Income

Therapia Eval/Individual
$20

Todos los servicios dentales serán cobrados a los pacientes según una estructura nominal.  - Para mayor detalles ver la estructura de escala de valores de CPT

D
Tarifa $60 Tarifa $50 

Terapia Grupal
$40

Tarifa $80 

Cargo Completo (FF)

$170-$339 (varies)
Acceso Abierto $0 $5 $5 $5 $313

Tarifa incluye la visita de oficina, laboratorios, y cualquier otros servicios auxiliares (vacunas, procedimientos menores, rayos X, etc) 

Los pacientes con Cargo Completo podrian tener cargaos adicionales después de que la visita sea finalizada por el proveedor médico.
A los pacientes con cargo completo se les cobrará los valores establecidos para todas las visitas de oficina, procedimientos y laboratorios.

C D

A

Visitas sólo para inmunizaciones de Influenza y Pneumo se cobrarán en una escala separada - Para mayor detalles, vela el Esquema de escala de valores de CPT

Tarifa $50 

Nuevo Pac. -varía, SDD $180             
Pac. Establ. - varía,  SDD $110   

Preventativo nuevo/est-cargo FF varía, 
SDD $125  

Evaluación Psiquiátrica

B

Nota: Actualizar columna verda de ingreso annual con  FPL y el resto de las columnas calcularán.

Hospitalización Parcial SUD* $33 $53 $69 $84

Adulto Residencial SUD * $40 $64 $84 $102 $937

$161Ambulatorio Intensivo SUD *

Joven ResidencialSUD * $48 $77 $100 $122 $1,019

C
Tarifa $70
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