
NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL
वित्तीय सहायता नीति (FAP) को सरल भाषाको सारांश
वित्तीय सहायता कार्यक्रम 
** आवेदनका लागि यस पृष्ठको पछाडि हेनुहोस् **
Nationwide Children's Hospital ले आर्थिक सहायता कार्यक्रम वा अस्पताल सेवा बीमा कार्यक्रम (Hospital Care Assurance Program, HCAP) का लागि योग्य व्यक्तिहरूलाई आधारभूत, चिकित्सकीय आवश्यक सेवाहरूका लागि निःशुल्क वा छुट प्राप्त स्वास्थ्यसेवा प्रदान गर्दछ।  बिरामीहरूले आर्थिक सहयोगका लागि विचार गरिनु अघि स्थानीय रोजगार तथा परिवार सेवा विभागमा आवेदन लगायत, अरू सबै स्रोतहरू प्रयोग गर्नु पर्ने छ।  सहायताका लागि योग्यता कूल आम्दानी (तपाईंले कर तिर्नुभन्दा पहिले कति कमाउनुहुन्छ) र परिवारमा आश्रितहरूको सङ्ख्यामा निर्भर गर्दछ।  योग्य बिरामीहरूलाई आपत​कालीन वा अन्य चिकित्सकीय आवश्यक सेवाका लागि बीमा भएका बिरामीहरूलाई साधारणतया गरिने बिल (amounts generally billed, AGB) भन्दा बढी शुल्क लिइने छैन ।  Nationwide Children’s ले जाति, रङ, वर्ण, जातीयता, राष्ट्रिय मूल, उमेर, लिङ्ग, यौनिक झुकाव, लैङ्गिक पहिचान, धर्म वा अपाङ्गताको आधारमा कुनै भेदभाव गर्दैन।
योग्यताहरू:
संघीय गरीबी स्तरको 400% वा सोभन्दा कम
Medicaid प्राप्तकर्ता हुनुहुँदैन – Medicaid प्राप्तकर्ताहरू जसले चिकित्सकीय हिसाबले आवश्यक सेवा प्राप्त गर्दछन्, Medicaid ले नसमेटेको आवश्यक सेवा आर्थिक सहायता कार्यक्रमले समेट्ने छ ।
ओहायो प्रान्तको बासिन्दा - आपत​कालीन नहुने मेडिकल सेवाका लागि आर्थिक सहायता अनुरोध गर्ने ओहायोमा बसोबास नगर्ने बासिन्दाहरूले सेवा पाउनु अघि वित्तीय सहायताका लागि पूर्व-अनुमति लिनुपर्दछ। 
वित्तीय सहायताका लागि आवेदन दिन मद्दत आवश्यक हुने?
614-722-2055 मा फोन गर्नुहोस्।
मद्दतका लागि वा FAP, FAP को सरल भाषामा सारांश र अङ्ग्रेजी वा अन्य भाषाहरूमा आर्थिक सहायताको आवेदन फारामको नि:शुल्क प्रति प्राप्त गर्न 700 बालबालिकाको ड्राइभमा वा हाम्रो कुनै पनि अन्य केन्द्रहरूमा रहेका कुनै पनि बिरामी पहुँच प्रतिनिधिलाई भेट्नुहोस्।  तपाईं यी कागजातहरूका लागि यस वेबसाइट www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistance मा पनि जान सक्नुहुन्छ। 


अस्पताल स्याहार आश्वासन कार्यक्रम (HCAP)
** आवेदनका लागि यस पृष्ठको पछाडि हेनुहोस् **
HCAP ओहियोको संघीय रूपमा आवश्यक पर्ने असमान साझेदारी अस्पताल कार्यक्रमको संस्करण हो।    यो कार्यक्रम अस्पताल बिलका लागि मात्र लागू हुन्छ।  HCAP का लागि आवेदन दिनुअघि सबै बीमा र तेस्रो पक्षीय भुक्तानकर्ताहरूलाई बिल गरिएको हुनुपर्छ।  बिरामीले तिर्नुपर्ने बिलको एक अंशका लागि मात्र सहायता दिन सकिन्छ।
योग्यताहरू:
संघीय गरीबीको रेखामा वा सोभन्दा तल रहेका
Medicaid को प्रयोकर्ता हुन सक्नुहुन्न
ओहायो राज्यमा बस्ने
स्वस्थ सुरुवात र स्वस्थ परिवार
(614) 722-2070 वा 1-800-324-8680 मा कल गर्नुहोस्
स्वस्थ सुरुवात र स्वस्थ परिवारले परिवार, बालबालिका (19 वर्ष उमेरसम्मका) र गर्भवती महिलाहरूलाई निःशुल्क र सस्तो स्वास्थ्य सेवा कभरेज प्रदान गर्दछ। कभरेजमा चिकित्सकको परामर्श, अस्पताल सेवा, गर्भावस्थासँग सम्बन्धित सेवाहरू, औषधि, आँखा, दाँत, लागूपदार्थ दुर्व्यसनी, मानसिक स्वास्थ्यसम्बन्धी सेवाहरू र थप अन्य सेवाहरू समावेश गर्दछ।
योग्यताहरू:
संघीय गरीबीको स्तर (FPL) को 206% सम्म आय हुने परिवारहरूका बीमा नगरिएका बालबालिकाहरूका लागि स्वस्थ सुरुवात
संघीय गरीबीको स्तर (FPL) को 156% सम्म आय भएका परिवारका बिमित बालबालिकाहरूका लागि स्वस्थ सुरुवात
गरिबी आम्दानीका निर्देशिकाहरू – प्रभावकारी मिति 01/17/2025
	परिवारको आकार
	आम्दानी 100% FPL
	आम्दानी 150% FPL
	आम्दानी 200% FPL
	आम्दानी 300% FPL
	आम्दानी 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

	हरेक थप व्यक्तिका लागि, यति थप्नुहोस्
	$5,500
	$8,250
	$11,000
	$16,500
	$22,000



NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL 
HCAP र आर्थिक सहायता आवेदन
छुट्टै आवेदन हरेक बिरामीका लागि पेश गरिनुपर्छ।
	बिरामीको नाम:
 
	ग्यारेन्टरको नाम:
 

	ठेगाना, नगर र राज्यः
 
	फोन नम्बर:
 


1) सेवा लिएको समयमा बिरामी ओहायोमा बसोबास गरिरहनु भएको थियो?हुनुहुन्थ्यो____ हुनुहुन्थिएन ____
2) सेवा लिएको समयमा बिरामी अमिरिकी नागरिक हुनुहुन्थ्यो?
हुनुहुन्थ्यो____ हुनुहुन्थिएन ____
3) सेवा लिएको समयमा बिरामीको चिकित्सा बीमा थियो?
थिए____ थिएन ____
4) सेवा लिएको समयमा बिरामी एक सक्रिय Medicaid प्राप्तकर्ता हुनुहुन्थ्यो?
हुनुहुन्थ्यो____ हुनुहुन्थिएन ____
5) सेवा लिएको समयमा बिरामी अपाङ्गता सहायताको एक सक्रिय प्राप्तकर्ता हुनुहुन्थ्यो?हुनुहुन्थ्यो____ हुनुहुन्थिएन ____
आम्दानीमा कुल (करअघि) ज्याला, भाडा आम्दानी, बेरोजगारी क्षतिपूर्ति, सामाजिक सुरक्षा लाभ, सार्वजनिक सहायता, आदि समावेश छन्।
परिवारका सदस्यहरू जहाँ बसे पनि तल सूचीबद्ध गरिएका सबै समावेश छन्।
	परिवारको सदस्यको नाम
	उमेर
	जन्ममिति
	सम्बन्ध 
बिरामीलाई
	आम्दानीको स्रोत
वा कामदारको नाम
	3 महिनाका लागि आम्दानी
सेवाको मिति पूर्व
	12 महिनाका लागि आम्दानी
सेवाको मिति पूर्व

	
	
	
	बिरामी
	
	
	

	
	
	
	आमाबुवा
	
	
	

	
	
	
	आमाबुवा
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





 


दर्ता स्टिकर यहाँ राख्नुहोस्


वा


सेवाको मिति: __________





यी प्रश्नहरूको कुनै पनि जवाफले योग्यतालाई असर गर्दैन वा बिरामीको स्याहार प्राप्त गर्ने क्षमतामा ढिलाइ गर्दैन।


.





कृपया संलग्न गरिएको आम्दानी प्रमाण जाँच गर्नुहोस्:


तलब अर्धकट्टीको प्रतिलिपिहरू	कामदारबाट पत्र


उपलब्ध गराउन असमर्थ





तलको मेरो हस्ताक्षरले, मैले यो आवेदन फाराममा 


र संलग्न कागजातहरूमा उल्लेख गरेका सबै कुरा सत्य हुन् भनी प्रमाणित गर्दछु।








____________________________________________


बिरामीको हस्ताक्षर








____________________________________________


मिति








निम्नमा कुनै पनि संलग्नकहरूका साथ यो फाराम फिर्ता गर्नुहोस्:





Nationwide Children's Hospital


बिरामीको खाता – F.A. विभाग


700 Children’s Drive


Columbus, OH 43205


614-722-2055


मा फ्याक्स गर्नुहोस्: 614-355-2266


निम्नमा हामीलाई इमेल गर्नुहोस्:


Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org 








तपाईंले $0 आम्दानी रिपोर्ट गर्नुभयो भने कृपया तपाईं  


(वा बिरामी) आर्थिक रूपमा कसरी बाँच्दै हुनुहुन्छ भन्ने संक्षिप्त व्याख्या 


प्रदान गर्नुहोस्:


_______________________________________


_______________________________________


_______________________________________









