NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL
ফিন্যান্সিয়াল অ্যাসিস্ট্যান্স পলিসির (FINANCIAL ASSISTANCE POLICY, FAP) সাধারণ ভাষায় সারসংক্ষেপ



ফিন্যান্সিয়াল অ্যাসিস্ট্যান্স প্রোগ্রাম (FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM) 
** আবেদনের জন্য এই পৃষ্ঠার পশ্চাৎ ভাগ দেখুন **
Nationwide Children’s Hospital মৌলিক পরিচর্যা, চিকিৎসাগতভাবে প্রয়োজনীয় পরিষেবা বিনামূল্যে অথবা ছাড় সহ প্রদান করে সেই সব ব্যক্তিদের যারা ফিন্যান্সিয়াল অ্যাসিস্ট্যান্স প্রোগ্রাম (Financial Assistance Program) বা হসপিটাল কেয়ার অ্যাসুরেন্স প্রোগ্রাম (HCAP)-এর জন্য উপযুক্ত। রোগীকে অন্যান্য সব রিসোর্স ব্যবহার করতে হবে, এর মধ্যে অন্তর্ভুক্ত হল আর্থিক সহায়তার জন্য আবেদন করার আগে স্থানীয় চাকরি এবং পরিবার সংক্রান্ত পরিষেবা বিভাগের কাছে আবেদন করা। সহায়তা পাওয়ার উপযুক্ততার ভিত্তি হল মোট উপার্জন (ট্যাক্স দেওয়ার আগে আপনি কত টাকা উপার্জন করেছেন) এবং পরিবারের নির্ভরশীল ব্যক্তিদের সংখ্যা। ইমার্জেন্সি বা চিকিৎসাগতভাবে প্রয়োজনীয় অন্যান্য পরিচর্যার জন্য বীমা থাকা ব্যক্তিদের সাধারণত যে পরিমাণ বিল করা হয় (AGB) উপযুক্ত পিতামাতাকে সেই পরিমাণ চার্জ করা হবে না। Nationwide Children's জাতি, বর্ণ, ধর্মীয় বিশ্বাস, জাতীয়তা, জাতীয় উৎস, বয়স, লিঙ্গ, যৌন প্রবণতা, লিঙ্গগত পরিচয়, ধর্ম অথবা অক্ষমতার ভিত্তিতে কোনও রকম ভেদাভেদ করে না।
যোগ্যতা:
যুক্তরাষ্ট্রীর দারিদ্র লেভেল বা তার 400% কম
Medicaid-এর গ্রহীতা হওয়া যাবে না - Medicaid-এর এমন গ্রহীতা যিনি চিকিৎসাগতভাবে প্রয়োজনীয় পরিচর্যা পান কিন্তু Medicaid-এর আওতাভুক্ত নন, তাকে ফিন্যান্সিয়াল অ্যাসিস্ট্যান্স প্রোগ্রাম আওতাভুক্ত করবে।
ওহিহো স্টেটের বসবাসকারী - ওহিহো স্টেটের বসবাসকারী নন এমন ব্যক্তি নন-ইমার্জেন্ট চিকিৎসা পরিচর্যার জন্য আর্থিক সহায়তার অনুরোধ করলে পরিচর্যা পাওয়ার আগেই তাকে আর্থিক সহায়তার জন্য অনুমোদন দিতে হবে। 

আর্থিক সহায়তার জন্য আবেদন করার ক্ষেত্রে সহায়তা প্রয়োজন?
614-722-2055 নম্বরে কল করুন
সাহায্যের জন্য বা বিনামূল্যে FAP-এর কপি পেতে, FAP-এর সাধারণ ভাষায় সারসংক্ষেপ এবং ইংরেজি বা অন্যান্য ভাষায় আর্থিক সহায়তার আবেদন পেতে 700 চিলড্রেনস ড্রাইভে(700 Children’s Drive) বা আমাদের অন্য যেকোনও স্থানে রোগীর অ্যাক্সেস প্রতিনিধির সাথে যোগাযোগ করুন। এছাড়াও, এইসব ডকুমেন্টের জন্য আপনি www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistance ওয়েবসাইট দেখতে পারেন।


হসপিটাল কেয়ার অ্যাসুরেন্স প্রোগ্রাম (HOSPITAL CARE ASSURANCE PROGRAM, HCAP)
** আবেদনের জন্য এই পৃষ্ঠার পশ্চাৎ ভাগ দেখুন **
HCAP হল ডিসপ্রোপোরশনেট শেয়ার হসপিটাল প্রোগ্রামের (Disproportionate Share Hospital Program) ওহিহো সংস্করণ। এই প্রোগ্রাম শুধুমাত্র হসপিটালের বিলের জন্য। সব বীমা এবং থার্ড-পার্টি অর্থপ্রদানকারীকে HCAP-এর জন্য আবেদন করার আগেই বিল করতে হবে। বিলের যে অংশ রোগীকে পেমেন্ট করতে হবে শুধুমাত্র সেই অংশের জন্য সহায়তা প্রদান করা হতে পারে।
যোগ্যতা:
যুক্তরাষ্ট্রীর দারিদ্র লেভেল বা তার নিচে
Medicaid-এর সক্রিয় গ্রহীতা হওয়া চলবে না
ওহিহো স্টেটের বসবাসকারী হতে হবে



HEALTHY START AND HEALTHY FAMILIES
614-722-2070 অথবা 1-800-324-8680 নম্বরে কল করুন
HEALTHY START AND HEALTHY FAMILIES, পরিবার, শিশু (19 বছর বয়স পর্যন্ত) এবং গর্ভবতী মহিলাদের জন্য বিনামূল্যে এবং কম খরচের স্বাস্থ্য পরিচর্যা কভারেজ প্রদান করে। কভারেজের মধ্যে ডাক্তারের ফি, হসপিটালের খরচ, গর্ভাবস্থা সম্পর্কিত পরিষেবা, দৃষ্টিশক্তি, দাঁত, মাদকদ্রব্যের পদার্থের অপব্যবহার, মানসিক স্বাস্থ্য সংক্রান্ত পরিষেবা এবং আরও অনেক কিছু অন্তর্ভুক্ত। 
যোগ্যতা:
যুক্ত্ররাষ্ট্রীয় দারিদ্র লেভেল (FPL)-এর 206% পর্যন্ত উপার্জন করে এমন পরিবারের যেসব শিশুর বীমা নেই তাদের জন্য Healthy Start
যুক্ত্ররাষ্ট্রীয় দারিদ্র লেভেল (FPL)-এর 156% পর্যন্ত উপার্জন করে এমন পরিবারের যেসব শিশুর বীমা নেই তাদের জন্য Healthy Start


দারিদ্য সংক্রান্ত উপার্জন বিষয়কনির্দেশিকা - 01/15/2026 থেকে কার্যকর

	পরিবারের সাইজ
	উপার্জন 100% FPL
	উপার্জন 150% FPL
	উপার্জন 200% FPL
	উপার্জন 300% FPL
	উপার্জন 400% FPL

	[bookmark: _Hlk124674294]1.
	$15,960
	$23,940
	$31,920
	$47,880
	$63,840

	2.
	$21,640
	$32,460
	$43,280
	$64,920
	$86,560

	3.
	$27,320
	$40,980
	$54,640
	$81,960
	$109,280

	4.
	$33,000
	$49,500
	$66,000
	$99,000
	$132,000

	5.
	$38,680
	$58,020
	$77,360
	$116,040
	$154,720

	6.
	$44,360
	$66,540
	$88,720
	$133,080
	$177,440

	[bookmark: _Hlk124674325]প্রত্যেক অতিরিক্ত ব্যক্তির জন্য, যোগ করুন
	$5,680
	$8,520
	$11,360
	$17,040
	$22,720
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এখানে
 
রেজিস্ট্রেশন
 
স্টিকার
 
আটকান
অথবা
পরিষেবার
 
তারিখ
 ___________
)
NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL 
HCAP এবং ফিন্যান্সিয়াল অ্যাসিস্ট্যান্স সংক্রান্ত আবেদন

প্রত্যেক রোগীর জন্য অবশ্যই আলাদা আবেদন জমা দিতে হবে


	রোগীর নাম:
 
	গ্যারেন্টারের নাম:
 

	ঠিকানা, শহর এবং রাজ্য:
 
	ফোন নম্বর:
 



 (
এইসব প্রশ্নের জন্য যেকোনও উত্তর 
দেওয়া হলে তা 
রোগীর 
পরিচর্যা
 
পাওয়ার যোগ্যতা বা সক্ষমতার উপর কোনও প্রভাব ফেলবে না
।
)1) পরিষেবার সময় রোগী কি ওহিহোতে বসবাস করছিলেন? 	হ্যাঁ ___________ না ___________
2) পরিষেবার সময় রোগী কি মার্কিন যুক্তরাষ্ট্রের নাগরিক ছিলেন?	হ্যাঁ ___________ না ___________
3) পরিষেবার সময় রোগীর কি স্বাস্থ্য বীমা ছিল?	হ্যাঁ ___________ না ___________
4) পরিষেবার সময় রোগী কি Medicaid-এর সক্রিয় গ্রহীতা ছিলেন?	হ্যাঁ ___________ না ___________
5) পরিষেবার সময় রোগী কি অক্ষমতা সংক্রান্ত সহায়তার সক্রিয় গ্রহীতা ছিলেন?	হ্যাঁ ___________ না ___________

উপার্জনের মধ্যে মোট (ট্যাক্স কেটে নেওয়ার আগে) পারিশ্রমিক, ভাড়া থেকে আসা উপার্জন, বেকারভাতা, সামাজিক সুরক্ষা সংক্রান্ত সুযোগসুবিধা, সরকারি সহায়তা ইত্যাদি অন্তর্ভুক্ত
পরিবারের সদস্যদের মধ্যে বসবাসের স্থান নির্বিশেষে নিচে তালিকাভুক্ত সকলে অন্তর্ভুক্ত।
	পরিবারের সদস্যর নাম
	বয়স
	জন্মতারিখ
	সম্পর্ক 
রোগীর সাথে
	উপার্জনের উৎস
অথবা নিয়োগকর্তার নাম
	পরিষেবার তারিখের আগের 3
মাসের মোট উপার্জন
	12 মাসের মোট উপার্জন
মাসের মোট উপার্জন
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 (
যেকোনো
 
সংযোজন
 
সহ
 
এই
 
ফর্মটি
 
এখানে
 
ফেরত
 
পাঠান
:
Nationwide Children’s Hospital
Patient Accounts – F.A. Dept
700 Children’s Drive
Columbus, OH 43205
614
-722-2055
এই
 
নম্বরে
 
ফ্যাক্স
 
করুন
: 
614
-355-2266
এই
 
ইমেল
 
আইডিতে
 
আমাদের
 
ইমেল
 
করুন
:
Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org
) (
অনুগ্রহ
 
করে
 
সংযোজিত
 
উপার্জনের
 
প্রমাণ
 
চেক
 
করুন
:

নিয়োগ
 
কর্তার
 
থেকে
 
পে
 

স্টাব
 
লেটারের
 
কপি

প্রদান
 
করা
 
যায়নি
)
 (
নিচে
 
স্বাক্ষর
 
করার
 
মাধ্যমে
, 
আমি
 
প্রত্যয়ন
 
করছি
 
যে
 
এই
 
আবেদনে
 
এবং
 
আমার
 
সংযোজনে
 
আমি
 
যা
 
কিছু
 
উল্লেখ
 
করেছি
 
সব
 
সত্য।
____________________________________________
আবেদনকারীর
 
স্বাক্ষর
____________________________________________
তারিখ
)




 (
আপনি
 
যদি
 $0 
উপার্জন
 
রিপোর্ট
 
করে
 
থাকেন
, 
তাহলে
 
আপনি
 (
অথবা
 
রোগী
) 
আর্থিক
 
প্রয়োজন
 
কীভাবে
 
পূরণ
 
করছেন
 
তা
 
সংক্ষেপে
 
ব্যাখ্যা
 
করুন
:
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
)


