
TARIFAS CON ESCALA VARIABLE

Creemos que las finanzas nunca deben ser un obstáculo para recibir servicios de consejería de calidad. Estamos comprometidos a brindar servicios accesibles y de costo razonable a las personas y familias que necesitan apoyo, independientemente de su capacidad de pago.

Para familias u hogares con más de 8 personas: agregue la cantidad indicada por cada persona adicional, basada en el 100% del Nivel Federal de Pobreza (FPL, por sus siglas en inglés) ($5,680 anuales) y prorrateada para los demás porcentajes.

Para determinar el ingreso familiar y la tarifa del tratamiento, consulte la Tabla de Tarifas con Escala Variable que aparece a continuación. Los clientes deben presentar una copia de sus talones de pago, si corresponde. Estos documentos pasarán a formar parte del expediente del cliente.

TABLA DE TARIFAS SUGERIDA (Guías Federales de Pobreza del HHS 2026)
	Family Size
	100%
	75%
	65%
	50%
	25%
	0%

	1
	$15,960
	$11,970
	$10,374
	$7,980
	$3,990
	$0

	2
	$21,640
	$16,230
	$14,066
	$10,820
	$5,410
	$0

	3
	$27,320
	$20,490
	$17,758
	$13,660
	$6,830
	$0

	4
	$33,000
	$24,750
	$21,450
	$16,500
	$8,250
	$0

	5
	$38,680
	$29,010
	$25,142
	$19,340
	$9,670
	$0

	6
	$44,360
	$33,270
	$28,834
	$22,180
	$11,090
	$0

	7
	$50,040
	$37,530
	$32,526
	$25,020
	$12,510
	$0

	8
	$55,720
	$41,790
	$36,218
	$27,860
	$13,930
	$0

	>8 (each add’l)
	+$5,680
	+$4,260
	+$3,692
	+$2,840
	+$1,420
	—



Rate Chosen: _________________

☐ Client (if 18 or older and financially responsible)
☐ Parent / Legal Guardian
☐ Legally Authorized Representative

Printed Name: _______________________________________________________________________
Relationship to Client: _________________________________________________________________
Signature: _______________________________________________ Date: ______________________
Financially Responsible Party (if different):
Printed Name: _______________________________________________________________________
Signature: _______________________________________________ Date: ______________________
Staff Name: __________________________________________________________________________
Signature: ________________________________________________ Date: _____________________

