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Programa de Escala de Descuento 

(SFDP) 
 

¿Qué puede hacer por usted la Escala del Descuento de Tarifas? 

 

Costos más bajos para visitas médicas y de salud mental 

En One Health, usted puede pagar una tarifa fija más baja para atención médica o de salud mental (vea la 

tabla adjunta para conocer las tarifas). Las tarifas dentales son diferentes a las tarifas médicas y de salud 

mental. No somos una clínica gratuita, pero estas tarifas reducidas pueden ayudarle a obtener la atención 

que necesita. Podemos ayudarle a llenar la solicitud del Programa de Escala de Descuento de Tarifas (SFDP). 

Nadie será rechazado por no poder pagar. 

 

Ayuda dental 

Los proveedores de One Health pueden referirle a un den4sta si lo necesita. Esto puede ser en una clínica 

dental de One Health u otra clínica cercana. Las clínicas dentales de One Health están en Bozeman y 

Livingston. Si vive en otro lugar, comuníquese con su clínica local de One Health para conocer otras opciones. 

 

Ayuda con medicamentos (farmacia) 

Es posible que pueda obtener descuentos en sus medicamentos en una de nuestras farmacias. Llame o visite 

la farmacia para obtener más información. Si no vive cerca de una de nuestras farmacias, comuníquese con su 

clínica local de One Health para saber qué otras opciones 4ene. 

 

¿Cómo califica? 

 

Usted puede calificar para la Escala de Descuento de Tarifas, incluso si 4ene seguro médico. Para saber si 

califica, llene una solicitud del SFDP en una de nuestras oficinas o pida una copia digital. También debe 

entregar un comprobante de ingresos o de elegibilidad, como: 

 Su declaración de impuestos más reciente 

 Sus dos úl4mos talones de pago 

 Una carta que muestre que recibe ayuda del gobierno, como Seguro Social o TANF 

Entregue su solicitud completa y los documentos en una oficina de One Health. 

 

¿Quién está cubierto por mi solicitud? 

 

Si califica, todos los miembros de su hogar recibirán el descuento durante un año. Debe incluir los 

documentos necesarios con su formulario. Tendrá que llenar un nuevo formulario cada año para mantener el 

descuento. 

 

Si necesita ayuda, comuníquese hoy con uno de nuestros empleados Especialistas en Recursos 

Comunitarios (CRS). 

Ashland   (406) 784-2346 

Belgrade (406) 924-5754 

Bozeman (406) 585-1360  

Chinook  (406) 357-2294 

Glendive (406) 815-5831 

Hardin  (406) 665-4103 

Harlem  (406) 353-4861 

Lewistown (406) 535-6545 

Livingston (406) 222-1111   

Miles City (406) 874-8700 

 

Cody  (307) 291-0447 

Greybull (307) 765-1450 

Lovell   (307) 548-9123 

Powell    (307) 764-4107 

Sheridan (307) 674-6995 
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Programa de Escala de Descuento 

 (SFDP) Medica/Salud Conductual 
2026 

Basado en las Guías Federales de Pobreza (FPG), publicadas el 15 de enero de 2026 

 

Tamaño  

Familiar 

A 

Facturado 

$0 

B 

Facturado 

$20 

C 

Facturado 

$35 

D 

Facturado 

$45 

Solo 

farmacia 

 

E 

Facturado 

No 

Descuento 

1 

$0 

 

$15,960 

$15,961 

 

$23,940 

$23,941 

 

$27,930 

$27,931 

 

$31,920 

$31,921 

 

$63,840 

$63,841 

y mas 

2 

$0 

 

$21,640 

$21,641 

 

$32,460 

$32,461 

 

$37,870 

$37,871 

 

$43,280 

$43,281 

 

$86,560 

$86,561 

y mas 

3 

$0 

 

$27,320 

$27,321 

 

$40,980 

$40,981 

 

$47,810 

$47,811 

 

$54,640 

$54,641 

 

$109,280 

$109,281 

y mas 

4 

$0 

 

$33,000 

$33,001 

 

$49,500 

$49,501 

 

$57,750 

$57,751 

 

$66,000 

$66,001 

 

$132,000 

$132,001 

y mas 

5 

$0 

 

$38,680 

$36,681 

 

$58,020 

$58,021 

 

$67,690 

$67,691 

 

$77,360 

$77,361 

 

$154,720 

$154,721 

y mas 

6 

$0 

 

$44,360 

$44,361 

 

$66,540 

$66,541 

 

$77,630 

$77,631 

 

$88,720 

$88,721 

 

$177,440 

$177,441 

y mas 

7 

$0 

 

$50,040 

$50,041 

 

$75,060 

$75,061 

 

$87,570 

$87,571 

 

$100,080 

$100,081 

 

$200,160 

$200,161 

y mas 

8 

$0 

 

$55,720 

$54,151 

 

$83,580 

$83,581 

 

$97,510 

$97,511 

 

$111,440 

$111,441 

 

$222,880 

$222,881 

y mas 

Cada 

miembro 

adicional de 

la familia 

$5,680 $8,520 $9,940 $11,360 $22,720 
Mas 

$22,721 

Poblacion 

objec4vo 

100% y bajo 

la pobreza 

101-150% 

pobreza 

151-175% 

pobreza 

176-200% 

pobreza 

201-400% 

pobreza 

Mas 200% 

pobreza 

 

Por favor, solicite la información sobre el descuento dental.  

 


