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Easterseals MORC 
CCBHC انزلاق مقياس الرسوم 

 

 للأشخاص المؤهلين غير المؤمن عليهم أو غير المؤمن عليهم ، الذين يتلقون خدمات الصحة السلوكية غير المغطاة: (  SFSمقياس الرسوم المنزلقة )
 

موضح في الرسم البياني أدناه. تستند حدود الدخل السنوية في الرسم البياني إلى يعتمد مبلغ الزيارة اليومية لمقياس الرسوم المنزلق على قدرتك على الدفع كما هو 

 ويتم تحديثها سنويا.   2024إرشادات مستوى الفقر الفيدرالي لعام 
 

ى مبلغ الزيارة اليومية سيتم تحديث مبلغ زيارتك اليومية سنويا على الأقل أو كلما تغير وضعك المالي. مطلوب وثائق الدخل السنوي وحجم الأسرة قبل الموافقة عل

 كوثائق.  MI (MI 1040)النهائي. سيتم استخدام الإقرار الضريبي لولاية 
 

 مخطط تحديد الفئة لمقياس الرسوم المنزلقة 

 حد الدخل السنوي  حجم الأسرة

 A B C D E 

 ر.س.  60240 ر.س.  45180 ر.س.  30120 ر.س.  22590 ر.س.  15060 1

 ر.س.  81760 ر.س.  61320 ر.س.  40880 ر.س.  30660 ر.س.  20440 2

 ر.س.  103280 ر.س.  77460 ر.س.  51640 ر.س.  38730 ر.س.  25820 3

 ر.س.  124800 ر.س.  93600 ر.س.  62400 ر.س.  46800 ر.س.  31200 4

 ر.س.  146320 ر.س.  109740 ر.س.  73160 ر.س.  54870 ر.س.  36580 5

 ر.س.   167,840 ر.س.  125880 ر.س.  83920 ر.س.  62940 ر.س.  41960 6

 ر.س.   189,360 ر.س.   142,020 ر.س.  94680 ر.س.  71010 ر.س.  47340 7

 ر.س.  210880 ر.س.   158,160 ر.س.  105440 ر.س.  79080 ر.س.  52720 8
 

 لكل
 زائد

 يضيف أحد أفراد العائلة: 

     

 ر.س.  21520 ر.س.  16140 ر.س.  10760 ر.س.   8070 ر.س.   5380

 والمطبق على مخطط مبلغ الزيارة اليومية أعلاه.( EMبناء على دخل الدولة السنوي وحجم الأسرة المقدم إلى )مقياس الرسوم المنزلق 

 A B C D E باب 

 زيارة يومية  
 مبلغ 

 ر.س.   90 ر.س.   50 ر.س.   20 ر.س.   5 $0 

الحد الأقصى للمبلغ  
 الشهري

 ر.س.   960 ر.س.   540 ر.س.   210 ر.س.   90 $0 

 أفهم أنني مسؤول عن رسوم الخدمات المقدمة ، خلال أي يوم من أيام الخدمة ، حتى مبلغ زيارتي اليومية. 

     $  مبلغ زيارتي اليومية:      فئتي: 

 اليومية صحيحة ودقيقة على حد علمي. أشهد أن المعلومات المقدمة لتحديد مبلغ زيارتي 

        حالة #:          اسم الفرد المخدوم: 

         (طباعة)اسم الشخص المسؤول: 

    

  تاريخ   توقيع الشخص المسؤول 

    

  تاريخ   توقيع حامل العلبة 

 لن يحرم أي شخص من الخدمات بناء على عدم القدرة على الدفع.
 

 


