NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL
નાણાકીય સહાય નીતિ (FAP)નો સરળ ભાષામાં સારાંશ
નાણાકીય સહાય કાર્યક્રમ 
** અરજી માટે આ પેજની પાછળ જુઓ **
Nationwide Children’s Hospital નાણાકીય સહાય કાર્યક્રમ અથવા હોસ્પિટલ કેર એશ્યોરન્સ પ્રોગ્રામ (HCAP) માટે લાયકાત ધરાવતી વ્યક્તિઓને મૂળભૂત, તબીબી રીતે જરૂરી સેવાઓ મફત અથવા રાહત દરે પૂરી પાડે છે.  દર્દીઓએ નાણાકીય સહાય માટે અરજી કરતા પહેલાં નોકરી અને પારિવારિક સેવાઓના સ્થાનિક વિભાગ પાસેથી અરજી સહિતના અન્ય તમામ સંસાધનોનો ઉપયોગ કરવો જોઈએ.  સહાય માટેની પાત્રતાનો આધાર કુલ આવક (કર બાદ કર્યા વગરની તમારી કમાણી) અને કુટુંબમાં આશ્રિતોની સંખ્યા પર છે.  સહાય માટે પાત્ર દર્દીઓને કટોકટી અથવા અન્ય તબીબી રીતે જરૂરી સંભાળ માટે સામાન્ય રીતે વીમો ધરાવતા દર્દીઓની બીલની રકમ (AGB) કરતાં વધુ ચાર્જ કરી શકાશે નહીં.  Nationwide Children’s જાતિ, રંગ, સંપ્રદાય, વંશીયતા, રાષ્ટ્રીય મૂળ, ઉંમર, લિંગ, જાતીય અભિગમ, લૈંગિક ઓળખ, ધર્મ અથવા વિકલાંગતાના આધારે ભેદભાવ કરતું નથી.
લાયકાત:
સંઘીય રીતે ગરીબી સ્તરના 400% પર અથવા તેનાથી નીચે
Medicaid મેળવતા ન હોવા જોઈએ –  તબીબી રીતે જરૂરી સંભાળ મેળવતા Medicaidના એવા લાભાર્થીઓ જેમને Medicaid હેઠળ આવરી લેવામાં આવતા નથી તેમને નાણાકીય સહાય કાર્યક્રમ હેઠળ આવરી લેવામાં આવશે.
ઓહિયો રાજ્યના રહેવાસી - ઓહિયોના રહેવાસીઓ ન હોય તેવા બિન-આપાતકાલીન તબીબી સંભાળ માટે નાણાકીય સહાયની વિનંતી કરતા હોય તેમણે સંભાળ મેળવતા પહેલાં નાણાકીય સહાય માટે પૂર્વ-મંજૂરી મેળવવી આવશ્યક છે.
નાણાકીય સહાય માટે અરજી કરવામાં મદદની જરૂર છે?
614-722-2055 પર કૉલ કરો
મદદ માટે અથવા FAPની નિઃશુલ્ક નકલ, FAPનો સરળ ભાષામાં સારાંશ અને અંગ્રેજી અથવા અન્ય ભાષાઓમાં નાણાકીય સહાયની અરજી માટે 700 ચિલ્ડ્રન્સ ડ્રાઇવ પર અથવા અમારા અન્ય કોઈપણ સ્થાન પર કોઈપણ પેશન્ટ એક્સેસ પ્રતિનિધિને મળો.  આ દસ્તાવેજો માટે તમે www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistance પર પણ જઈ શકો છો.


હોસ્પિટલ કેર એશ્યોરન્સ પ્રોગ્રામ (HOSPITAL CARE ASSURANCE PROGRAM, HCAP)
** અરજી માટે આ પેજની પાછળ જુઓ **
HCAP એ સંઘીય રીતે જરૂરી ડિસ્પ્રપોર્શનેટ શેર હોસ્પિટલ પ્રોગ્રામનું ઓહિયોનું વર્ઝન છે.  આ પ્રોગ્રામ માત્ર હોસ્પિટલના બિલ માટે જ છે.  HCAP માટે અરજી કરતા પહેલાં તમામ વીમા અને તૃતીય-પક્ષ ચુકવણીકારોને બિલ આપવું આવશ્યક છે. દર્દીએ ચુકવવાપાત્ર બિલની આંશિક સહાય આપવામાં આવી શકે છે.
લાયકાત:
સંધીય રીતે ગરીબી સ્તર પર અથવા નીચે
Medicaid મેળવતા ન હોવા જોઈએ
ઓહિયો રાજ્યમાં રહેતા હોવા જોઈએ
હેલ્ધી સ્ટાર્ટ એન્ડ હેલ્ધી ફેમિલીઝ
614-722-2070 અથવા 1-800-324-8680 પર કૉલ કરો
હેલ્ધી સ્ટાર્ટ એન્ડ હેલ્ધી ફેમિલીઝ પરિવારો, બાળકો (19 વર્ષની વય સુધી) અને સગર્ભા સ્ત્રીઓને આરોગ્ય સંભાળનું કવરેજ નિઃશુલ્ક અને રાહત દરે આપે છે. કવરેજમાં ડૉક્ટરની મુલાકાતો, હોસ્પિટલ ખાતે સંભાળ, ગર્ભાવસ્થા સંબંધિત સેવાઓ, દવા, દ્રષ્ટિ, દાંતને લગતી, નશીલા પદાર્થોના સેવન, માનસિક સ્વાસ્થ્યને લગતી સેવાઓ સહિતની સેવાઓ સામેલ છે.  
લાયકાત:
સંઘીય રીતે ગરીબી સ્તર (FPL)ના 206% સુધીની આવક ધરાવતા પરિવારોમાં વીમા વિનાના બાળકો માટે સ્વસ્થ શરૂઆત
સંધીય રીતે ગરીબી સ્તર (FPL)ના 156% સુધીની આવક ધરાવતા પરિવારોમાં વીમાધારક બાળકો માટે સ્વસ્થ શરૂઆત
ગરીબી માટે આવકની માર્ગદર્શિકા - 01/17/2025થી અમલમાં
	પરિવારમાં સભ્યની સંખ્યા
	આવક 100% FPL
	આવક 150% FPL
	આવક 200% FPL
	આવક 300% FPL
	આવક 400% FPL

	1
	$15,650
	$23,475
	$31,300
	$46,950
	$62,600

	2
	$21,150
	$31,725
	$42,300
	$63,450
	$84,600

	3
	$26,650
	$39,975
	$53,300
	$79,950
	$106,600

	4
	$32,150
	$48,225
	$64,300
	$96,450
	$128,600

	5
	$37,650
	$56,475
	$75,300
	$112,950
	$150,600

	6
	$43,150
	$64,725
	$86,300
	$129,450
	$172,600

	દરેક વધારાની વ્યક્તિદીઠ, આટલા ઉમેરો
	$5,500
	$8,250
	$11,000
	$16,500
	$22,000



NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL 
HCAP અને નાણાકીય સહાય માટેની અરજી
દરેક દર્દી દીઠ અલગ અરજી કરવી જરૂરી છે.
	દર્દીનું નામ:
 
	બાંયધરી આપનારનું નામ:
 

	સરનામું, શહેર અને રાજ્ય:
 
	ફોન નંબર:
 


1) શું દર્દી સેવા સમયે ઓહિયમાં રહેતા હતા?



હા____ ના____
2) શું દર્દી સેવા સમયે યુનાઇટેડ સ્ટેટ્સના નાગરિક હતા?

હા____ ના ____
3) શું દર્દી પાસે સેવા સમયે આરોગ્ય વીમો હતો?


હા ____ના____
4) શું દર્દી સેવા સમયે Medicaidના સક્રિય લાભાર્થી હતા?

હા____ ના____  
5) શું દર્દી સેવાના સમયે વિકલાંગતા સહાયના સક્રિય લાભાર્થી હતા?

હા____ ના____  
આવકમાં કુલ (કર સહિત) વેતન, ભાડાની આવક, બેરોજગારી ભથ્થું, સામાજિક સુરક્ષાના લાભો, જાહેર સહાય વગેરેનો સમાવેશ થાય છે.
કુટુંબના સભ્યોમાં તેઓ ક્યાં રહે છે તે ધ્યાનમાં લીધા વિના નીચે સૂચિબદ્ધ બધાનો સમાવેશ થાય છે.
	કુટુંબના સભ્યનું નામ
	ઉંમર
	જન્મ તારીખ
	સંબંધ 
દર્દી સાથેનો સંબંધ
	આવકનો સ્ત્રોત
અથવા રોજગારદાતાનું નામ
	3 મહિનાની આવક
સેવાની તારીખ પહેલાં
	12 મહિનાની આવક
સેવાની તારીખ પહેલાં

	
	
	
	દર્દી
	
	
	

	
	
	
	માતા-પિતા
	
	
	

	
	
	
	માતા-પિતા
	
	
	

	
	   
	  
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





 રજિસ્ટ્રેશન માટેનું સ્ટીકર અહીં મૂકો


અથવા


સેવાની તારીખ:  ____          _





આ પ્રશ્નોના કોઈપણ જવાબો પાત્રતાને અસર કરશે નહીં અથવા દર્દીની સંભાળ મેળવવાની ક્ષમતામાં વિલંબ કરશે નહીં.





કોઈપણ જોડાણો સાથે આ ફોર્મ અહીં પરત કરો:





Nationwide Children’s Hospital


Patient Accounts – F.A. Dept


700 Children’s Drive


Columbus, OH 43205


614-722-2055


આના પર ફેક્સ કરો: 614-355-2266


અમને અહીં ઇમેલ કરો:


Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org





કૃપા કરીને આ સાથે જોડેલ આવકની ચકાસણીને તપાસો:


રોજગારદાતા તરફથી	પે સ્ટબ્સ પત્રની નકલો


પ્રદાન કરવામાં અસમર્થ





નીચે મારી સહી દ્વારા, હું પ્રમાણિત કરું છું કે 


આ અરજીમાં અને મારા જોડાણોમાં મેં જે કાંઈ જણાવ્યું છે તે સાચું છે.





____________________________________________


અરજદારની સહી





____________________________________________


તારીખ





જો તમે $0 આવકની જાણ કરો છો, તો કૃપા કરીને 


તમે (અથવા દર્દી) આર્થિક રીતે કેવી રીતે નિભાવ કરી રહ્યા છો, તે 


સંક્ષિપ્તમાં જણાવો:


_______________________________________


_______________________________________


_______________________________________











