নেশনওয়াইড চিল্ড্রেনস হসপিটাল
আর্থিক সহায়তা নীতি (এফএপি)-র সরল ভাষার সংক্ষিপ্ত বর্ণনা
ফ্যাইন্যান্সিয়াল অ্যাসিস্টেন্স প্রোগ্রাম 
** আবেদনের জন্যে এই পৃষ্ঠার উল্টোপিঠ দেখুন **
যেসব ব্যক্তি ফ্যাইন্যান্সিয়াল অ্যাসিস্টেন্স প্রোগ্রাম বা হসপিটাল কেয়ার অ্যাসিওরেন্স প্রোগ্রাম (এইচসিএপি) পাওয়ার যোগ্য নেশনওয়াইড চিল্ড্রেনস হসপিটাল তাদের বিনামূল্যে বা ছাড় সমেত মৌলিক, চিকিৎসার পরিপ্রেক্ষিতে প্রয়োজনীয় সেবা দেয়।  আর্থিক সহায়তার জন্য বিবেচনাধীন হওয়ার আগে রোগীকে অবশ্যই জব অ্যান্ড ফ্যামিলি সার্ভিসেসের স্থানীয় বিভাগের কাছে আবেদন সমেত অন্য সব সাহায্য সংস্থান ব্যবহার করে নিতে হবে।  সব সমেত মোট উপার্জন (কর দেওয়ার আগে আপনি কত উপার্জন করেন) এবং পরিবারে নির্ভরশীল সদস্যদের সংখ্যার ভিত্তিতে সহায়তার যোগ্যতা স্থির করা হয়।  বিমাকৃত রোগীর কাছ থেকে সাধারণত যা দাম চাওয়া হয় অর্থাৎ অ্যামাউন্ট জেনেরালি বিল্ড (এজিবি) তার থেকে বেশি যোগ্য রোগীর কাছ থেকে জরুরী বা চিকিৎসার পরিপ্রেক্ষিতে প্রয়োজনীয় সেবা শুশ্রূষা বাবদ দাবি করা হবে না।  জাতি, বর্ণ, ধর্মবিশ্বাস, জাতিগত পরিচয়, রাষ্ট্রীয় মূল, বয়স, লিঙ্গ, যৌন প্রবণতা, লিঙ্গগত পরিচয়, ধর্ম, বা অক্ষমতা নির্বিশেষে সব রোগীর ক্ষেত্রে আর্থিক সহায়তার যোগ্যতা প্রযোজ্য হয়।
যোগ্যতা:
ফেডরল পভার্টি লেভেলের 400% বা তার চেয়ে কম
মেডিকেড প্রাপক হতে পারবে না – যেসব মেডিকেড প্রাপক মেডিকেডের নিরাপত্তারহিত চিকিৎসার পরিপ্রেক্ষিতে প্রয়োজনীয় সেবা পায় তারা ফ্যাইন্যান্সিয়াল অ্যাসিস্টেন্স প্রোগ্রামের নিরাপত্তা পাবেন।
ওহায়ো স্টেটের বাসিন্দা - যারা ওহায়োর বাসিন্দা না তারা জরুরী-না এমন চিকিৎসা শুশ্রূষায় আর্থিক সহায়তার অনুরোধ করলে তাদের শুশ্রূষা পাওয়ার আগে আর্থিক সহায়তার জন্য প্রাক-অনুমোদিত হতে হবে।
আর্থিক সহায়তা পেতে সাহায্য চাই?
614-722-2055-এ ফোন করুন
সাহায্যের জন্য কিংবা এফএপি, সরল ভাষায় এফএপির সংক্ষিপ্ত বর্ণনা, ইংরেজি বা অন্য ভাষায় ফাইন্যান্সিয়াল অ্যাসিস্টেন্স অ্যাপ্লিকেশনের কপি বিনামূল্যে পেতে 700 চিল্ড্রেন্স ড্রাইভে বা আমাদের অন্য যে কোনও ঠিকানায় পেশেন্ট অ্যাক্সেস রিপ্রেসেন্টেটিভের সাথে দেখা করুন।  এইসব দলিলের জন্য আপনি www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistance-ও দেখতে পারেন।


হসপিটাল কেয়ার অ্যাসিওরেন্স প্রোগ্রাম (এইচসিএপি)
** আবেদনের জন্যে এই পৃষ্ঠার উল্টোপিঠ দেখুন **
এইচসিএপি ফেডরল প্রয়োজনানুসার ডিসপ্রোপোরশনেট শেয়ার হসপিটাল প্রোগ্রামের ওহায়ো সংস্করণ।  শুধু হাসপাতালের বিলের জন্য এই প্রোগ্রাম।  এইচসিএপি-তে আবেদন করার আগে সব বিমা এবং তৃতীয় পক্ষ অর্থ প্রদানকারীর কাছ থেকে দাম চাইতে হবে।  রোগীকে বিলের যে অংশের খরচ বহন করতে হবে শুধু সেই ব্যাপারে সাহায্য করা হবে।
যোগ্যতা:
ফেডরল দারিদ্র্য স্তরে বা তার চেয়ে নিচে
মেডিকেড প্রাপক হতে পারবেন না
ওহায়ো স্টেটে বাসিন্দা
হেল্দি স্টার্ট এবং হেল্দি ফ্যামিলিজ
614-722-2070 বা 1-800-324-8680-এ ফোন করুন
হেল্দি স্টার্ট এবং হেল্দি ফ্যামিলিজ পরিবার, (19 বছর বয়স পর্যন্ত) সন্তান এবং গর্ভবতী মহিলাদের বিনামূল্যে এবং সস্তা স্বাস্থ্য পরিচর্যা দেয়। এই নিরাপত্তায় ডাক্তারের ভিজিট, হাসপাতালে যত্ন, গর্ভাবস্থা সম্পর্কিত পরিষেবা, ওষুধ, দৃষ্টি শক্তি, দাঁত সংক্রান্ত, মাদক দ্রব্যে আসক্তি, মানসিক স্বাস্থ্য পরিষেবা এবং আরও অনেক কিছু দেওয়া হয়।  
যোগ্যতা:
যেসব পরিবারের উপার্জন ফেডরল পভার্টি লেভেলের (এফপিএল) 206% পর্যন্ত তাদের বিমাবিহীন সন্তানদের জন্য হেল্দি স্টার্ট
যেসব পরিবারের উপার্জন ফেডরল পভার্টি লেভেলের (এফপিএল) 156% পর্যন্ত তাদের বিমাসহ সন্তানদের জন্য হেল্দি স্টার্ট
2021 পভার্টি ইনকাম নির্দেশিকা
	পরিবারের আকার
	উপার্জন 100% এফপিএল
	উপার্জন 150% এফপিএল
	উপার্জন 200% এফপিএল
	উপার্জন 300% এফপিএল
	উপার্জন 400% এফপিএল

	1
	$12,880
	$19,320
	$25,760
	$38,640
	$51,520

	2
	$17,420
	$26,130
	$34,840
	$52,260
	$69,680

	3
	$21,960
	$32,940
	$43,920
	$65,880
	$87,840

	4
	$26,500
	$39,750
	$53,000
	$79,500
	$106,000

	5
	$31,040
	$46,560
	$62,080
	$93,120
	$124,160

	6
	$35,580
	$53,370
	$71,160
	$106,740
	$142,320

	অতিরিক্ত প্রতিটি ব্যক্তির জন্য, যোগ করুন
	$4,540
	$6,810
	$9,080
	$13,620
	$18,160



নেশনওয়াইড চিল্ড্রেনস হসপিটাল 
এইচসিএপি এবং ফাইন্যান্সিয়াল অ্যাসিস্টেন্স অ্যাপ্লিকেশন
 প্রতিটি রোগীর জন্য একটা পৃথক আবেদন জমা করতে হবে
	রোগীর নাম:

	জামিন দাতার নাম:


	ঠিকানা, শহর ও রাজ্য:


	ফোন নম্বর:



1) রোগী কি পরিষেবার সময় ওহায়োতে বসবাস করছিলেন?    

হ্যাঁ____  না____
2) রোগী কি পরিষেবার সময় ইউনাইটেড স্টেটসের বাসিন্দা ছিলেন?

হ্যাঁ____  না____
3) রোগী কি পরিষেবার সময় মেডিকাল বিমা পেয়েছিলেন?
  

হ্যাঁ____  না____
4) রোগী কি পরিষেবার সময় মেডিকেডের সক্রিয় প্রাপক ছিলেন?

হ্যাঁ____  না____
5) রোগী কি পরিষেবার সময় ডিসেবিলিটি অ্যাসিস্টেন্সের সক্রিয় প্রাপক ছিলেন?
হ্যাঁ____  না____ 
উপার্জনে সব সমেত (কর পূর্ব) বেতন, ভাড়া থেকে উপার্জন, বেকারত্ব ভাতা, সোশাল সিকিউরিটী সুবিধা, সর্বজনীন সুবিধা ইত্যাদি অন্তর্ভুক্ত।
পরিবারের সদস্যদের বসবাসের স্থান নির্বিশেষে নিম্নোক্ত সবাই অন্তর্ভুক্ত।
	পরিবারের সদস্যের নাম
	বয়স
	জন্ম তারিখ
	সম্পর্ক 
রোগীর প্রতি
	উপার্জনের উৎস
বা নিয়োগকর্তার নাম
	3 মাসের উপার্জন
সেবার তারিখের আগে
	12 মাসের উপার্জন
সেবার তারিখের আগে
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এখানে রেজিস্ট্রেশন স্টিকার 


বা


পরিষেবার তারিখ জানান: __________________





যদি আপনি প্রশ্ন 3, 4 বা 5-এর উত্তরে হ্যাঁ জানান তাহলে অনুগ্রহ করে আপনার বিমা, মেডিকেড বা ডিএ কার্ডের একটা কপি এই আবেদনের সাথে যুক্ত করে দিন।








অনুগ্রহ করে সংশ্লিষ্ট উপার্জনের প্রমাণে টিক চিহ্ন দিন:


(পে স্টাবের কপি	(নিয়োগকর্তার চিঠি


(দিতে অক্ষম





নিচে স্বাক্ষর করে, আমি প্রতিপাদন করছি যে 


এই আবেদন এবং আমার অ্যাটাচমেন্টে আমি যা জানিয়েছি সে সব সত্য।








____________________________________________


আবেদনকারী স্বাক্ষর








____________________________________________


তারিখ








অ্যাটাচমেন্ট সমেত এই ফর্ম এখানে ফেরত পাঠান:





Nationwide Children’s Hospital


Patient Accounts – F.A. Dept


700 Children’s Drive


Columbus, OH 43205


614-722-2055


ফ্যাক্স পাঠান: 614-355-2266


আমাদের ইমেল পাঠান:


Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org











আপনি যদি $0 উপার্জন জানিয়ে থাকেন, অনুগ্রহ করে সংক্ষেপে জানান কিভাবে আপনি (বা রোগী) আর্থিকভাবে জীবনযাপন করছেন:


_______________________________________


_______________________________________


_______________________________________











