223 SOUTH 200 EAST
ENTERPRISE, UTAH 84725

T:435-878-2281

F:435-878-2434

ENTERPRISE VALLEY MEDICAL CLINIC
ELIGIBILITY AND SLIDING FEE 2025

Medical & Dental Slide A-$25 B-$40 C-$55 D-$70 E-200%
Mental Health Slide A-$25 B-$30 C-$35 D-$40 E-Max is $45
Each Lab over $100 A-$25 B-$30 C-$35 D-$40 E-200%
Sports Physical Onlyl! A-$25 B-$30 C-$35 D-$40 E-Max is $45
Annual Income and Family
Size 0%-100% Poverty] 101%-133% Poverty| 134%-150% Poverty| 151%-200% Poverty]l Over 200% Poverty
1 $15,650 $20 815 $23 475 $31,300 Over $31301
2 $21150 $28 130 $31725 $42 300 Qver $42301
3 $26,650 $35,445 $39,975 $53,300 Over $53301
4 $32.150 $42.760 $48.225 $64.300 Over $64301
5 $37.650 $50,075 $56 475 $75.300 Over $75301
6 $43,150 $57,390 $64.725 $86,300 Over $86301
7 $48.650 $64.705 $72.975 $97.300 Over $97301
8 $54,150 $72,020 $81,.225 $108,300 Over $108301

For additional family members add $5,500 per member
Cargos adicionales como sigue:

» Cada laboratorio que supere los $100 se pagara segun la diapositiva del laboratorio. El pago se
requiere al momento del servicio.

« Los suministros médicos duraderos no se incluyen en la seccion de gastos médicos. El pago se
realizara al momento del servicio. (Ej: rodillera, bota/soporte para pie, etc.)

* Las visitas de salud conductual se realizan de acuerdo con la diapositiva de salud mental de EVMC.
« Los vales dentales se ajustaran a la diapositiva médica de EVMC.
» El examen fisico deportivo se realizara de acuerdo con EVMC Slide, maximo cobro de $45.

Inicia indicando que ha leido y comprendido la informacién proporcionada arriba Inicial

Nombre todos los miembros del hogar que se mantienen con |los ingresos proporcionados,

PAGO REQUERIDO AL TIEMPO DE SERVICIO

Certifico que toda la informacién anterior es verdadera y exacta segln mi leal saber y entender. Entiendo que esta
informacién se mantendra confidencial y solo sera utilizada por EVMC para fines de ajuste de tarifas.

Imprime nombre Fecha de Nacimiento

Firma Fecha

EVMC Representative Date



