NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL TOLEDO 
RESUMEN EN LENGUAJE SIMPLE DE LA POLÍTICA DE AYUDA FINANCIERA (FINANCIAL ASSISTANCE POLICY, FAP) (SPANISH)
PROGRAMA DE AYUDA FINANCIERA 
** Vea el reverso de esta página para una solicitud **
El Nationwide Children's Hospital Toledo les ofrece atención gratuita o con descuento para servicios básicos y médicamente necesarios a las personas que reúnan los requisitos para el Programa de Ayuda Financiera o el Programa de Garantía de Atención Hospitalaria (Hospital Care Assurance Program, HCAP).  Los pacientes deben utilizar todos los demás recursos, incluida la solicitud al Departamento de Medicaid local, antes de que se considere la ayuda financiera.  La elegibilidad para la ayuda se basa en los ingresos brutos totales (cuánto gana antes de impuestos) y el número de personas a cargo en la familia.  No se les cobrará más a los pacientes elegibles por la atención de emergencia u otra atención médicamente necesaria que los montos que se facturan por regla general (Amounts Generally Billed, AGB) a los pacientes que tienen seguro.  La elegibilidad para la ayuda financiera se aplica a todos los pacientes, sin importar su raza, color, credo, etnia, origen nacional, edad, sexo, orientación sexual, identidad de género, religión o discapacidad.
Cualificaciones:
Igual o inferior al 400 % del nivel federal de pobreza (Federal Poverty Level, FPL)
No puede ser beneficiario de Medicaid: los beneficiarios de Medicaid que reciban atención médicamente necesaria no cubierta por Medicaid estarán cubiertos por el Programa de Ayuda Financiera.
Vivir en el estado de Ohio o Michigan: los residentes que no sean de Ohio o Michigan que soliciten ayuda financiera para la atención médica no urgente deben ser preaprobados para la ayuda financiera antes de recibir la atención.


PROGRAMA DE GARANTÍA DE ATENCIÓN HOSPITALARIA (HCAP)
** Vea el reverso de esta página para una solicitud **
El HCAP es la versión de Ohio del Programa de Hospitales de Participación No Proporcional exigido por el gobierno federal.  Este programa es solo para la factura del hospital.  Todos los seguros y los terceros pagadores deben facturarse antes de solicitar el HCAP.  La ayuda solo puede concederse para la parte de la factura que el paciente tiene que pagar.
Cualificaciones:
Igual o inferior al nivel federal de pobreza
No puede ser beneficiario de Medicaid
Vivir en el estado de Ohio
¿NECESITA AYUDA PARA SOLICITAR AYUDA FINANCIERA?
Llame al 888-908-2498
Para obtener una copia gratuita de la FAP, el resumen en lenguaje simple de la FAP y la solicitud de ayuda financiera en inglés u otros idiomas, visite www.nationwidechildrens.org/locations/toledo/patient-resources/financial-assistance
DIRECTRICES SOBRE LOS INGRESOS DE POBREZA EN - 1/17/2025
	Tamaño de la familia
	Ingresos 100 % del FPL
	Ingresos 150 % del FPL
	Ingresos 200 % del FPL
	Ingresos 300 % del FPL
	Ingresos 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 TOLEDO
Solicitud de HCAP y asistencia financiera
DEBE presentarse una solicitud por separado para cada paciente.
	Nombre del paciente:

	Nombre del garante:


	Dirección, ciudad y estado:


	Teléfono:




1) ¿En qué estado residía el paciente al momento de recibir el servicio?    


______________
2) ¿El paciente era ciudadano de los Estados Unidos en el momento del servicio?

Sí____  No____
3) ¿El paciente contaba con seguro médico en el momento del servicio?
  


Sí____  No____
4) ¿El paciente era beneficiario activo de Medicaid en el momento del servicio?


Sí____  No____
5) ¿El paciente era beneficiario activo de asistencia por discapacidad en el momento del servicio?
Sí____  No____ 
Los ingresos incluyen los salarios brutos (antes de impuestos), los ingresos por alquiler, la indemnización por desempleo, los beneficios de la seguridad social, la asistencia pública, etc. Los miembros de la familia incluyen a todos los indicados a continuación, sin importar su lugar de residencia.
	Nombre de los miembros de la familia
	Edad
	Fecha de nacimiento
	Relación con el paciente
	Fuente de ingresos o nombre del empleador
	Ingresos por 3 meses
antes de la fecha del servicio
	Ingresos por 12 meses
antes de la fecha del servicio

	
	    
	
	Paciente
	
	
	

	
	   
	
	Padre/madre
	    
	
	

	
	   
	
	Padre/madre
	                
	
	

	
	   
	  
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	








Coloque la etiqueta de registro aquí


O


Fecha de servicio: __________________





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








Marque la verificación de ingresos adjunta:


(Copias de los recibos de pago	(Carta del empleador


(No se puede suministrar





Mediante mi firma a continuación, certifico que todo �lo que declaré en esta solicitud y en mis documentos adjuntos es verdad.








____________________________________________


Firma del solicitante








____________________________________________


Fecha











Envíe este formulario, junto con todos los documentos adjuntos, a:





Nationwide Children’s Hospital Toledo


F.A. Dept


11511 Reed Hartman Highway


Blue Ash, OH 45241














Si declaró ingresos de $0, brinde una breve �explicación de cómo usted (o el paciente) sobrevive �económicamente:


_______________________________________


_______________________________________


_______________________________________











