
NATIONWIDE CHILDREN’S अस्पताल
वित्तीय सहायता नीति (FAP) का सरल भाषा में सारांश
वित्तीय सहायता कार्यक्रम 
** आवेदन के लिए इस पृष्ठ के पीछे देखें **
Nationwide Children’s अस्पताल वित्तीय सहायता कार्यक्रम या अस्पताल देखभाल आश्वासन कार्यक्रम (HCAP) के लिए अर्हता प्राप्त व्यक्तियों को बुनियादी, चिकित्सकीय रूप से आवश्यक सेवाओं के लिए मुफ़्त या रियायती देखभाल प्रदान करता है।  रोगियों को वित्तीय सहायता के लिए आवेदन करने से पहले स्थानीय नौकरी और परिवार सेवा विभाग में आवेदन सहित अन्य सभी संसाधनों का उपयोग करना चाहिए।  सहायता के लिए पात्रता कुल सकल आय (कर चुकाने से पहले आपकी जो आय है) और परिवार में आश्रितों की संख्या पर आधारित है।  पात्र रोगियों से आपातकालीन या अन्य चिकित्सीय रूप से आवश्यक देखभाल के लिए उन रोगियों से आम तौर पर बिल की गई राशि (AGB) से अधिक शुल्क नहीं लिया जाएगा जिनके पास बीमा है।  Nationwide Children’s नस्ल, रंग, संप्रदाय, जातीयता, राष्ट्रीय मूल, आयु, लिंग, यौन अभिविन्यास, लिंग पहचान, धर्म या विकलांगता के आधार पर भेदभाव नहीं करता है।
योग्यताएँ:
फ़ेडरल पॉवर्टी लेवल का 400% या उससे नीचे
Medicaid का प्राप्तकर्ता नहीं हो सकता – Medicaid प्राप्तकर्ता जो चिकित्सकीय रूप से आवश्यक देखभाल प्राप्त करते हैं जो Medicaid द्वारा कवर नहीं हैं उन्हें वित्तीय सहायता कार्यक्रम द्वारा कवर किया जाएगा।
ओहियो राज्य में रहते हैं - गैर-ओहियो निवासियों को गैर-आकस्मिक चिकित्सा देखभाल के लिए वित्तीय सहायता का अनुरोध करने से पहले देखभाल प्राप्त करने से पहले वित्तीय सहायता के लिए पूर्व-अनुमोदन प्राप्त करना होगा।
वित्तीय सहायता के लिए आवेदन करने में सहायता की आवश्यकता है?
614-722-2055 पर कॉल करें
सहायता, या अंग्रेजी या अन्य भाषाओं में FAP, FAP का सामान्य भाषा सारांश और वित्तीय सहायता आवेदन की एक मुफ़्त प्रति प्राप्त करने के लिए 700 चिल्ड्रेन्स ड्राइव या हमारी किसी अन्य लोकेशन पर किसी भी रोगी पहुंच प्रतिनिधि से मिलें।  आप इन दस्तावेज़ों के लिए www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistance पर भी जा सकते हैं।
अस्पताल देखभाल आश्वासन कार्यक्रम (HCAP)
** आवेदन के लिए इस पृष्ठ के पीछे देखें **
HCAP संघ द्वारा आवश्यक विषम शेयर अस्पताल कार्यक्रम का ओहियो संस्करण है।  यह कार्यक्रम केवल अस्पताल के बिल के लिए है।  HCAP के लिए आवेदन करने से पहले सभी बीमा और तृतीय पक्ष के भुगतानकर्ताओं को बिल देना होगा।  सहायता केवल बिल के उस भाग के लिए दी जा सकती है जो रोगी को भुगतान करना होगा।
योग्यताएँ:
फ़ेडरल पॉवर्टी लेवल पर या उससे नीचे
Medicaid का प्राप्तकर्ता नहीं हो सकता
ओहियो राज्य में रहते हैं
हेल्थी स्टार्ट एंड हेल्थी फैमिलीज़
614-722-2070 या 1-800-324-8680 पर कॉल करें
हेल्थी स्टार्ट एंड हेल्थी फैमिलीज़ परिवारों, बच्चों (19 वर्ष की आयु तक) और गर्भवती महिलाओं को मुफ़्त और किफ़ायती स्वास्थ्य देखभाल कवरेज प्रदान करते हैं। इस कवरेज में डॉक्टर की विज़िट, अस्पताल की देखभाल, गर्भावस्था से संबंधित सेवाएं, दवा, दृष्टिकोंण, दंत चिकित्सा, मादक द्रव्यों का सेवन, मानसिक स्वास्थ्य सेवाएं और बहुत कुछ शामिल हैं।  
योग्यताएँ:
फ़ेडरल पॉवर्टी लेवल (FPL) की 206% तक आय वाले परिवारों में बिना बीमा वाले बच्चों के लिए हेल्थी स्टार्ट
फ़ेडरल पॉवर्टी लेवल (FPL) की 156% तक आय वाले परिवारों में बीमित बच्चों के लिए हेल्थी स्टार्ट
गरीबी आय दिशानिर्देश - 01/17/2025 से प्रभावी
	परिवार का आकार
	आय 100% FPL
	आय 150% FPL
	आय 200% FPL
	आय 300% FPL
	आय 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

	प्रत्येक अतिरिक्त व्यक्ति के लिए, जोड़ें
	$5,500
	$8,250
	$11,000
	$16,500
	$22,000



NATIONWIDE CHILDREN’S अस्पताल 
HCAP और वित्तीय सहायता आवेदन
प्रत्येक रोगी के लिए एक अलग आवेदन जमा करना होगा।
	रोगी का नाम:
 
	गारंटर का नाम:
 

	पता, शहर और राज्य:
 
	फ़ोन नंबर:
 


1) क्या रोगी, सेवा के समय ओहियो में रह रहा था?
हां_____  नहीं _____
2) क्या रोगी, सेवा के समय संयुक्त राज्य अमेरिका का नागरिक था?
हां_____  नहीं _____
3) क्या रोगी के पास सेवा के समय चिकित्सा बीमा था?
हां_____  नहीं _____
4) क्या सेवा के समय रोगी सक्रिय Medicaid प्राप्तकर्ता था?
हां_____  नहीं _____
5) क्या सेवा के समय रोगी विकलांगता सहायता का सक्रिय प्राप्तकर्ता था?
हां_____  नहीं _____
आय में सकल (करों से पहले) मज़दूरी, किराया आय, बेरोज़गारी मुआवज़ा, सामाजिक सुरक्षा लाभ, सार्वजनिक सहायता आदि शामिल हैं।
परिवार के सदस्यों में नीचे सूचीबद्ध सभी शामिल हैं, भले ही वे कहीं भी रहते हों।
	परिवार के सदस्य का नाम
	आयु
	जन्म तिथि
	संबंध 
रोगी से
	आय का स्रोत
या नियोक्ता का नाम
	3 महीने के लिए आय
सेवा की तारीख से पहले
	12 महीने के लिए आय
सेवा की तारीख से पहले

	
	
	
	रोगी
	
	
	

	
	
	
	माता-पिता
	
	
	

	
	
	
	माता-पिता
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





 


यहां रजिस्ट्रेशन स्टिकर लगाएं


या


सेवा की तिथि: __________





इन प्रश्नों का कोई भी उत्तर पात्रता को प्रभावित नहीं करेगा या किसी रोगी की देखभाल प्राप्त करने की क्षमता में देरी नहीं करेगा।


.








इस फ़ॉर्म को किसी भी संलग्नक के साथ इस पते पर लौटाएँ:





Nationwide Children’s Hospital


Patient Accounts – F.A. Dept


700 Children’s Drive


Columbus, OH 43205


614-722-2055


इस पर फ़ैक्स भेजें 614-355-2266


इस पर हमें ईमेल भेजें:


Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org





कृपया संलग्न आय सत्यापन की जाँच करें:


पे स्टब्स की कॉपी	नियोक्ता से पत्र


उपलब्ध कराने में असमर्थ





नीचे अपने हस्ताक्षर द्वारा, मैं प्रमाणित करता हूं कि इस 


आवेदन और मेरे संलग्नकों पर मैंने जो कुछ भी कहा है वह सत्य है।








____________________________________________


आवेदक के हस्ताक्षर








____________________________________________


तिथि








यदि आपने $0 आय की सूचना दी है, तो कृपया एक संक्षिप्त विवरण 


प्रदान करें कि आप (या रोगी) 


आर्थिक रूप से कैसे गुज़ारा कर रहे हैं:


_______________________________________


_______________________________________


_______________________________________












