
Effective Date: 7/1/2026 
Questions? Trever.davis@doh.hawaii.gov 

Guía de Escala de Tarifas Variables 
Queremos que todas las personas puedan recibir servicios, aunque tengan problemas económicos. La escala de tarifas 
variables reduce el costo de los servicios según el ingreso de su hogar y el tamaño de su familia. 

Cómo Funciona 

Comparamos el ingreso anual de su hogar con el Nivel Federal de Pobreza (FPL, por sus siglas en inglés). El FPL es una 
cantidad establecida cada año por el gobierno federal. 

• Si su ingreso es más bajo, usted paga menos. • Es posible que necesite mostrar prueba de ingresos.

• Si su ingreso es más alto, usted paga más. • Su parte del costo es la cantidad de la factura que usted
paga.

Escala de Tarifas Variables 

Federal poverty guidelines for Hawai`I, 2026 [Source: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines] 

FPL 0-133% 134-200% 201-300% 301-400%
Over 
400% 

Parte del Costo 0% 20% 40% 60% Full Cost 

Hogar > < > < > < > < > 

Family Size 

1 $  18,360 $ - $ 24,419 $ 24,420 $ 48,838 $ 48,839 $ 73,256 $ 73,257 $ 97,675 $         97,676 

2 $  24,890 $ - $ 33,104 $ 33,105 $ 66,207 $ 66,208 $ 99,311 $ 99,312 $132,415 $       132,416 

3 $  31,420 $ - $ 41,789 $ 41,790 $ 83,577 $ 83,578 $125,366 $125,367 $167,154 $       167,155 

4 $  37,950 $ - $ 50,474 $ 50,475 $100,947 $100,948 $151,421 $151,422 $201,894 $       201,895 

5 $  44,480 $ - $ 59,158 $ 59,159 $118,317 $118,318 $177,475 $177,476 $236,634 $       236,635 

6 $  51,010 $ - $ 67,843 $ 67,844 $135,687 $135,688 $203,530 $203,531 $271,373 $       271,374 

7 $  57,540 $ - $ 76,528 $ 76,529 $153,056 $153,057 $229,585 $229,586 $306,113 $       306,114 

8 $  64,070 $ - $ 85,213 $ 85,214 $170,426 $170,427 $255,639 $255,640 $340,852 $       340,853 

Additional $6,530 cada persona 

Ejemplo 
Si un servicio cuesta $100: 

• Una parte del costo de 20% significa que usted paga $20.

• Una parte del costo de 40% significa que usted paga $40.

• Una parte del costo de 60% significa que usted paga $60.

• Costo completo significa que usted paga los $100 completos.
Por favor, pregunte al personal si tiene preguntas o necesita ayuda para entender este formulario. 

Si No Puedes Pagar 
Nadie se queda sin recibir un servicio, incluso si no puede pagarlo. 
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