NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL
RESUMEN DE LA POLÍTICA DE AYUDA FINANCIERA (FAP) EN PALABRAS SIMPLES
PROGRAMA DE AYUDA FINANCIERA 
** Consulte el reverso de esta página para ver una solicitud.**
Nationwide Children’s Hospital ofrece atención gratuita o con descuento para servicios básicos médicamente necesarios a personas que califican para el Programa de Asistencia Financiera o el Programa de Aseguramiento de la Atención Hospitalaria (HCAP, Hospital Care Assurance Program).  Los pacientes deben usar todos los demás recursos, como la solicitud al Departamento del Trabajo y Servicios Familiares, antes de considerar la ayuda financiera.  La elegibilidad para la ayuda se basa en el ingreso bruto total (cuánto gana antes de calcular los impuestos) y en la cantidad de dependientes de la familia.  A los pacientes elegibles no se les cobrará más por atención de emergencia ni de otro tipo médicamente necesarias que los Montos que se Facturan por Regla General (AGB, Amounts Generally Billed) a los pacientes que tienen seguro.  La elegibilidad para la ayuda financiera está disponible para todos los pacientes sin distinción de raza, color, credo, etnia, origen nacional, edad, sexo, orientación sexual, identidad de género, religión o discapacidad.
Requisitos:
Estar en o por debajo del 400 % del nivel federal de pobreza.
No puede ser beneficiario de Medicaid: los beneficiarios de Medicaid que reciben atención médicamente necesaria que no cubre Medicaid tendrán cobertura por el Programa de Ayuda Financiera.
Debe vivir en el estado de Ohio: quienes no sean residentes de Ohio y soliciten ayuda financiera para atención médica que no es de emergencia deben recibir una aprobación previa para ayuda financiera antes de recibir atención.
¿NECESITA AYUDA PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD DE AYUDA FINANCIERA?
Llame al número de teléfono 614-722-2055
Consulte a cualquier representante de acceso al paciente en 700 Children’s Drive o en cualquiera de nuestras otras ubicaciones para recibir ayuda o para recibir una copia gratuita de la Política de Ayuda Financiera (FAP, Financial Assistance Policy), del resumen de la FAP en palabras simples y de la solicitud de ayuda financiera en inglés o en otros idiomas. También puede visitar www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistance para ver esos documentos.


PROGRAMA DE ASEGURAMIENTO DE LA ATENCIÓN HOSPITALARIA (HCAP)
** Consulte el reverso de esta página para ver una solicitud.**
El HCAP es la versión en Ohio del Programa de Hospitales de Atención Desproporcionada (Disproportionate Share Hospital Program) que requiere la administración federal.  Este programa se factura al hospital solamente.  Todos los seguros y terceros pagadores deben recibir la factura antes de solicitar el HCAP.  La ayuda solo se puede proporcionar a la parte de la factura que el paciente tiene que pagar.
Requisitos:
Estar en o por debajo del nivel federal de pobreza.
No puede ser beneficiario de Medicaid.
Debe vivir en el estado de Ohio.
COMIENZO SALUDABLE Y FAMILIAS SALUDABLES
Llame a los números de teléfono 614-722-2070 o 1-800-324-8680
Comienzo Saludable y Familias Saludables (Healthy Start and Healthy Families) ofrece cobertura de atención de salud gratuita o a bajo costo para familias, niños (hasta 19 años) y mujeres embarazadas. La cobertura incluye consultas médicas, atención hospitalaria, servicios relacionados con el embarazo, medicamentos y servicios oftalmológicos, dentales, de consumo de sustancias, de salud mental y mucho más.  
Requisitos:
Comienzo saludable para niños no asegurados en familias con ingresos de hasta un 206 % del nivel federal de pobreza (FPL, Federal Poverty Level).
Comienzo saludable para niños no asegurados en familias con ingresos de hasta un 156 % del nivel federal de pobreza (FPL).
PAUTAS DEL INGRESO DE POBREZA EFECTIVO 1/17/2025
	Tamaño de la familia
	Ingreso 100 % del FPL
	Ingreso 150 % del FPL
	Ingreso 200 % del FPL
	Ingreso 300 % del FPL
	Ingreso 400 % del 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

	Por cada persona adicional, sume
	$5,500
	$8,250
	$11,000
	$16,500
	$22,000



NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL 
Solicitud de HCAP y ayuda financiera
Se DEBE enviar una solicitud separada por cada paciente
	Nombre del paciente:
 
	Nombre del garante:
 

	Dirección, ciudad y estado:


	Número de teléfono:




1) ¿El paciente vivía en Ohio al momento de recibir los servicios?    


Sí____ No____
2) ¿Era el paciente ciudadano de Estados Unidos al momento de recibir el servicio?
Sí ____No____
3) ¿El paciente tenía seguro médico al momento de recibir los servicios?
  
             Sí____  No____
4) ¿El paciente era beneficiario activo de Medicaid al momento de recibir los servicios?
Sí____  No____
5) ¿El paciente era beneficiario activo de Asistencia para Discapacitados al momento 
de recibir los servicios?







Sí____  No____
El ingreso incluye salarios brutos (antes de impuestos), ingresos por alquiler, indemnización por desempleo, beneficios del Seguro Social, ayuda pública, etc.
Los miembros de la familia son todos los que se indican a continuación, sin importar donde viven.
	Nombre del miembro de la familia
	Edad
	Fecha de nacimiento
	Relación 
con el paciente
	Fuente de ingreso
o nombre del empleador
	Ingresos durante los 3 meses anteriores a la fecha del servicio
	Ingresos durante los 12 meses anteriores a la fecha del servicio

	
	
	 
	Paciente
	
	
	

	
	   
	
	Padre o madre
	    
	
	

	
	   
	
	Padre o madre
	                
	
	

	
	   
	  
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	









Coloque aquí el adhesivo de registro 


O


Fecha del servicio:  _    ___








Cualquier respuesta a estas preguntas no afectará la elegibilidad ni retrasará la capacidad del paciente para recibir atención.





Devuelva este formulario con cualquier archivo adjunto: 


Subiéndolo a su MyChart





Escríbanos por correo electrónico a:


Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org





Envíe fax a: 614-355-2266





Nationwide Children’s Hospital


Patient Accounts – F.A. Dept


700 Children’s Drive


Columbus, OH 43205














Confirme la verificación de ingresos adjunta:


(Copias de los talonarios de pago	(Carta del empleador


(No los puede proporcionar





Con mi firma a continuación, certifico que todo 


lo que he declarado en esta solicitud y en los adjuntos es verdadero.








____________________________________________


Firma del solicitante








____________________________________________


Fecha








Si informa ingreso $0, proporcione una breve 


explicación de cómo sobrevive financieramente usted 


(o el paciente):


_______________________________________


_______________________________________


_______________________________________











