
NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL
RESUMO EM LINGUAGEM SIMPLES DA POLÍTICA DE ASSISTÊNCIA FINANCEIRA (FINANCIAL ASSISTANCE POLICY, FAP)
PROGRAMA DE ASSISTÊNCIA FINANCEIRA (FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM) 
** Consulte o verso desta página para obter um formulário de solicitação **
O Nationwide Children's Hospital oferece atendimento gratuito ou com desconto para serviços médicos básicos necessários para pessoas qualificadas para o Financial Assistance Program ou o Programa de Garantia de Assistência Hospitalar (Hospital Care Assurance Program, HCAP). Os pacientes devem usar todos os outros recursos, incluindo a inscrição no Departamento de Serviços de Trabalho e Família (Department of Job and Family Services) local, antes de solicitar assistência financeira. A elegibilidade para assistência é baseada na renda bruta total (quanto você ganha sem descontar os impostos) e no número de dependentes na família. Os pacientes elegíveis não pagarão a mais por cuidados de emergência ou outros cuidados médicos necessários em relação aos valores geralmente cobrados (amounts generally billed, AGB) dos pacientes que têm seguro. O Nationwide Children's não discrimina com base em raça, cor, crença, etnia, nacionalidade, idade, sexo, orientação sexual, identidade de gênero, religião ou deficiência.
Requisitos:
Estar no nível federal de pobreza (federal poverty level) de 400% ou inferior
Não ser beneficiário do Medicaid – Os beneficiários do Medicaid que recebem atendimentos médicos necessários não cobertos pelo Medicaid serão cobertos pelo Financial Assistance Program.
Morar no estado de Ohio – Os residentes de fora de Ohio que solicitarem assistência financeira para atendimentos médicos não emergenciais deverão ser pré-aprovados para receber assistência financeira antes de receberem atendimento.
PRECISA DE AJUDA PARA SE CANDIDATAR À ASSISTÊNCIA FINANCEIRA?
Ligue para 614-722-2055
Consulte qualquer representante do Patient Access na 700 Children's Drive ou qualquer um de nossos outros locais para obter ajuda ou para obter uma cópia gratuita da FAP, do resumo em linguagem simples da FAP e da Solicitação de Assistência Financeira em inglês ou em outros idiomas. Você também pode entrar no site www.nationwidechildrens.org/financial-assistance para obter esses documentos.


PROGRAMA DE GARANTIA DE ASSISTÊNCIA HOSPITALAR (HOSPITAL CARE ASSURANCE PROGRAM, HCAP)
** Consulte o verso desta página para obter um formulário de solicitação **
O HCAP é a versão de Ohio do Programa Hospitalar de Parcela Desproporcional (Disproportionate Share Hospital Program) exigido pelo governo federal. Este programa é apenas para a fatura hospitalar. Todos os seguradores e pagadores terceirizados devem ser cobrados antes da candidatura ao HCAP. A assistência pode ser prestada apenas para parte da conta que o paciente deve pagar.
Requisitos:
Estar no nível federal de pobreza ou abaixo dele
Não ser beneficiário do Medicaid
Morar no estado de Ohio
PROGRAMAS HEALTHY START AND HEALTHY FAMILIES
Ligue para 614-722-2070 ou 1-800-324-8680
Os programas Healthy Start e Healthy Families oferecem cobertura de saúde gratuita e de baixo custo para famílias, crianças e jovens até 19 anos e mulheres grávidas. A cobertura inclui consultas médicas, atendimento hospitalar, serviços relacionados à gravidez, medicamentos, oftalmologia, odontologia, abuso de substâncias, serviços de saúde mental e muito mais.  
Requisitos:
Healthy Start para crianças sem seguro em famílias com renda de até 206% do Nível Federal de Pobreza (Federal Poverty Level, FPL)
Healthy Start para crianças com seguro em famílias com renda de até 156% no FPL
DIRETRIZES DE RENDA DE POBREZA DE: 17/01/2025
	Tamanho da família
	Renda de 100% no FPL
	Renda de 150% no FPL
	Renda de 200% no FPL
	Rendo de 300% no FPL
	Renda de 400% no FPL

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

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

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

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

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

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

	Para cada pessoa a mais, adicionar
	US $5,500
	US $8,250
	US $11,000
	US $16,500
	US $22,000



NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL 
HCAP e Candidatura à Assistência Financeira
É OBRIGATÓRIO enviar uma candidatura separada para cada paciente.
	Nome do paciente:
 
	Nome do fiador:
 

	Endereço, cidade e estado:
 
	Número de telefone:
 



	1)
O paciente morava em Ohio na época do atendimento?
	Sim____ Não ____

	2)
O paciente era cidadão dos Estados Unidos no momento do atendimento?
	Sim____ Não ____

	3)
O paciente tinha seguro médico no momento do atendimento?
	Sim____ Não ____

	4)
O paciente era um beneficiário ativo do Medicaid na época do atendimento?
	Sim____ Não ____

	5)
O paciente era um beneficiário ativo da Assistência a Pessoas com Deficiência na época do atendimento?
	Sim____ Não ____


A renda inclui salários brutos (antes do cálculo de impostos), renda de aluguel, seguro-desemprego, benefícios previdenciários, assistência pública, etc.
Os membros da família são todos os listados abaixo, independentemente de onde morem.
	Nome do membro da família
	Idade
	Data de nascimento
	Relação 
com o paciente
	Fonte de renda
ou nome do empregador
	Renda de 3 meses
anteriores à data do atendimento
	Renda de 12 meses
anteriores à data do atendimento

	
	
	
	Paciente
	
	
	

	
	
	
	Pai/mãe
	
	
	

	
	
	
	Pai/mãe
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





 


Coloque o adesivo de registro aqui


OU


Data do atendimento: ___________





As respostas a essas perguntas não afetarão a elegibilidade nem atrasarão a possibilidade de o paciente receber atendimento.


.








Consulte a verificação de renda em anexo:


Cópias de contracheques	Carta do empregador


Não foi possível fornecer





Pela minha assinatura abaixo, atesto que tudo 


o que declarei nesta solicitação e nos anexos é verdadeiro.








____________________________________________


Assinatura do solicitante








____________________________________________


Data








Enviar este formulário com todos os�anexos para:





Nationwide Children’s Hospital


Patient Accounts – F.A. Dept


700 Children’s Drive


Columbus, OH 43205


614-722-2055


Enviar fax para: 614-355-2266


Enviar e-mail para:


Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org











Se você informou uma renda de US$0, forneça uma breve 


explicação sobre como você (ou o paciente) estão sobrevivendo 


em termos financeiros:


_______________________________________


_______________________________________


_______________________________________












