NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL
MUHTASARI WA LUGHA RAHISI KUHUSU SERA YA MSAADA WA KIFEDHA (FAP)









FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM (MPANGO WA MSAADA WA KIFEDHA) 
** Angalia nyuma ya ukurasa huu ili upate ombi **
Nationwide Children’s Hospital hutoa utunzaji wa bila malipo au wenye punguzo la gharama kwa huduma za msingi zinazohitajika kimatibabu kwa watu wanaostahiki Financial Assistance Program au Hospital Care Assurance Program (HCAP).  Wagonjwa wanapaswa kutumia huduma nyingine zote za usaidizi, ikiwa ni pamoja na ombi kwenye Idara ya Ajira na Huduma za Familia ya eneo lao, kabla ya kutuma ombi la msaada wa kifedha.  Ustahiki wa msaada unategemea mapato ya jumla kabla ya makato ya ushuru (kiasi unachopata kabla ya kodi) na idadi ya wanaokutegemea katika familia.  Wagonjwa wanaostahiki hawatatozwa ada zaidi kwa ajili ya utunzaji wa dharura au mwingine unaohitajika kimatibabu kuliko kiasi ambacho wagonjwa walio na bima hutozwa kwa kawaida (AGB).  Nationwide Children’s haibagui kwa msingi wa umbari, rangi, imani, kabila, asili ya kitaifa, umri, jinsia, mvuto wa jinsia kimapenzi, utambulisho wa jinsia, dini wala ulemavu.
Vigezo vya Kustahiki:
Kuwa katika au chini ya 400% ya kiwango cha umaskini cha serikali kuu
Hawezi kuwa mpokeaji wa Medicaid – Wapokeaji wa Medicaid wanaopokea Utunzaji Unaohitajika Kimatibabu usiofidiwa na Medicaid hawawezi kufidiwa na Financial Assistance Program.
Wanaishi katika Jimbo la Ohio - Watu ambao si wakazi wa Ohio wanaoomba msaada wa kifedha kwa ajili ya utunzaji wa kimatibabu usio wa dharura lazima waidhinishwe mapema kwa ajili ya msaada wa kifedha kabla ya kupokea utunzaji.

JE, UNAHITAJI USAIDIZI KUTUMA OMBI LA MSAADA WA KIFEDHA?
Piga simu kwa 614-722-2055
Mwone Mwakilishi yeyote wa Patient Access (Ufikiaji wa Wagonjwa) huko 700 Children’s Drive au kwenye eneo letu lolote kwa ajili ya usaidizi au ili kupata nakala ya bila malipo ya FAP, Muhtasari wa Lugha Rahisi wa FAP na Ombi la Usaidizi wa Kifedha kwa Kiingereza au lugha nyinginezo.  Pia unaweza kutembelea www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistance ili upate hati hizi.


HOSPITAL CARE ASSURANCE PROGRAM (HCAP)
** Angalia nyuma ya ukurasa huu ili upate ombi **
HCAP ni huduma ya Ohio ya Disproportionate Share Hospital Program inayohitajika na serikali kuu.  Mpango huu ni wa bili ya hospitali pekee.  Walipaji wa bima na wengine wote lazima watozwe kabla ya kutuma ombi la HCAP.  Msaada unaweza tu kutolewa kwa sehemu ya bili ambayo mgonjwa anahitajika kulipa.
Vigezo vya Kustahiki:
Kuwa katika au chini ya kiwango cha umaskini cha serikali kuu
Hawezi kuwa mpokeaji wa Medicaid
Wanaishi katika Jimbo la Ohio



HEALTHY START AND HEALTHY FAMILIES
Piga simu kwa 614-722-2070 au 1-800-324-8680
Healthy Start and Healthy Families hutoa bima ya huduma za afya ya bila malipo na ya gharama ya chini kwa familia, watoto (hadi umri wa miaka 19) na wanawake wajawazito. Bima inajumuisha ziara kwa daktari, utunzaji wa hospitali, huduma zinazohusiana na ujauzito, dawa, huduma za macho, huduma za meno, utumiaji wa mihadarati, huduma za afya ya akili na nyingine nyingi.  
Vigezo vya Kustahiki:
Healthy Start kwa watoto wasio na bima katika familia ambazo zina mapato ya hadi 206% ya Kiwango cha Umaskini cha Serikali Kuu (FPL)
Healthy Start kwa watoto walio na bima katika familia ambazo zina mapato ya hadi 156% ya Kiwango cha Umaskini cha Serikali Kuu (FPL)


MIONGOZO YA MAPATO YA UMASKINI – Kuanzia 01/15/2026

	Ukubwa wa Familia
	Mapato ya 100% ya FPL
	Mapato ya 150% ya FPL
	Mapato ya 200% ya FPL
	Mapato ya 300% ya FPL
	Mapato ya 400% ya 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]Kwa kila mtu wa ziada, ongeza
	$5,680
	$8,520
	$11,360
	$17,040
	$22,720





 (
 
Weka 
Kibandiko cha Usajili 
Hapa
AU
Tarehe ya Huduma: 
__________
)
NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL 
HCAP na Ombi la Msaada wa Kifedha

Ombi tofauti LAZIMA liwasilishwe kwa kila mgonjwa.


	Jina la Mgonjwa:
 
	Jina la Mdhamini:
 

	Anwani, Jiji na Jimbo:
 
	Nambari ya Simu:
 



 (
Majibu 
yoyote kwa maswali haya hayataathiri ustahiki wala kuchelewesha uwezo wa mgonjwa kupata utunzaji.
.
)1) Je, mgonjwa alikuwa akiishi Ohio wakati wa huduma?	Ndiyo____ Hapana ____
2) Je, mgonjwa alikuwa raia wa Marekani wakati wa huduma?	Ndiyo____ Hapana ____
3) Je, mgonjwa alikuwa na Bima ya Matibabu wakati wa huduma?	Ndiyo____ Hapana ____
4) Je, mgonjwa alikuwa anapata huduma za Medicaid wakati wa huduma?	Ndiyo____ Hapana ____
5) Je, mgonjwa alikuwa anapata huduma za Msaada kwa Walemavu wakati wa huduma?	Ndiyo____ Hapana ____

Mapato ni pamoja na mishahara ya jumla (kabla ya kodi), mapato ya kodi ya nyumba, fidia ya kukosa ajira, fidia za ruzuku ya serikali, msaada wa umma, n.k.
Wanafamilia ni pamoja na wote walioorodheshwa hapa chini bila kujali pale wanapoishi.
	Jina la Mwanafamilia
	Umri
	Tarehe ya Kuzaliwa
	Uhusiano 
Na Mgonjwa
	Chanzo cha Mapato
au Jina la Mwajiri
	Mapato ya miezi 3
kabla ya tarehe ya huduma
	Mapato ya miezi 12
kabla ya tarehe ya huduma

	
	
	
	Mgonjwa
	
	
	

	
	
	
	Mzazi
	
	
	

	
	
	
	Mzazi
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



 (
Tafadhali chagua uthibitisho wa mapato ulioambatishwa:

Nakala za Malipo

Barua kutoka kwa Mwajiri

Sina Uwezo wa Kutoa Uthibitisho
)
 (
Kwa
 kuweka
 sahihi yangu hapa chini, ninathibitisha kwamba kila kitu ambacho nimetaja kwenye ombi hili na kwenye viambatisho vyangu ni cha kweli.
____________________________________________
Sahihi ya mtuma ombi
____________________________________________
Tarehe
) (
Rejesha 
fomu hii pamoja na viambatisho vyovyote kwa:
Nationwide Children’s Hospital
Patient Accounts – F.A. Dept
700 Children’s Drive
Columbus, OH 43205
614-722-2055
Faksi kwa: 614-355-2266
Tutumie barua pepe kwa:
Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org
)


 (
Ikiwa uliripoti mapato ya $0
, tafadhali toa maelezo 
mafupi kuhusu jinsi wewe (au mgonjwa) unavyokimu/anavyokimu mahitaji ya kifedha:
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
)






