NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL
مالی امداد کی پالیسی (FINANCIAL ASSISTANCE POLICY, FAP) کا آسان زبان میں خلاصہ




مالی امداد کا پروگرام (FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM) 
** ایپلیکیشن کے لیے اس صفحے کے پیچھے دیکھیں **
Nationwide Children’s Hospital مالی امداد کا پروگرام (Financial Assistance Program) یا ہاسپیٹل کیئر ایشورنس پروگرام (Hospital Care Assurance Program, HCAP) کے اہل افراد کو بنیادی، طبی طور پر ضروری خدمات کے لیے مفت یا رعایتی نگہداشت فراہم کرتا ہے۔ مریض کو چاہیے کہ وہ مالی امداد کی درخواست کرنے سے پہلے دیگر تمام وسائل کو استعمال کرے، جس میں مقامی شعبہ ملازمت اور فیملی سروسز (Department of Job and Family Services) کو درخواست شامل ہے۔ امداد کی اہلیت کل مجموعی آمدنی (ٹیکس سے پہلے آپ جتنی رقم کماتے ہیں) اور خاندان میں منحصرین کی تعداد پر مبنی ہے۔ اہل مریضوں سے ہنگامی یا طبی طور پر دیگر ضروری نگہداشت کے لیے ان کے لیے عام طور پر بل کی گئی رقم (Amounts Generally Billed, AGB) سے زیادہ وصول نہیں کیے جائیں گے جن کے پاس بیمہ ہے۔ Nationwide Children’s نسل، رنگ، عقیدہ، نسل، قومی بنیاد، عمر، جنس، جنسی رجحان، صنفی شناخت، مذہب، یا معذوری کی بنیاد پر امتیازی سلوک نہیں کرتا ہے۔
اہلیتیں:
وفاقی غربت کی سطح کے 400% پر یا اس سے کم
Medicaid کا وصول کنندہ نہیں ہو سکتا– Medicaid کے ان وصول کنندگان کا جو طبی لحاظ سے ضروری نگہداشت حاصل کرتے ہیں جن کا احاطہ Medicaid میں نہیں ہوتا ہے مالی امداد کے پروگرام میں احاطہ کیا جائے گا۔
ریاست Ohio میں رہائش پذیر ہو - غیر ہنگامی طبی نگہداشت کے لیے مالی امداد کی درخواست کرنے والے غیر Ohio کے رہائشیوں کو نگہداشت حاصل کرنے سے پہلے مالی امداد کے لیے پہلے سے منظور شدہ ہونا ہوگا۔

مالی امداد کی درخواست کرنے میں مدد درکار ہے؟
614-722-2055 پر کال کریں
مدد کے لیے یا FAP کی مفت کاپی، FAP کا آسان زبان میں خلاصہ، اور مالی امداد کی درخواست انگریزی یا دوسری زبانوں میں حاصل کرنے کے لیے 700 چلڈرن ڈرائیو پر یا ہمارے کسی بھی دوسرے مقام پر مریض تک رسائی کے کسی بھی نمائندے سے ملیں۔ آپ ان دستاویزات کے لیے www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistance بھی ملاحظہ کر سکتے ہیں۔


ہاسپٹل کیئر ایشورنس پروگرام (HCAP)
** ایپلیکیشن کے لیے اس صفحے کے پیچھے دیکھیں **
HCAP وفاقی طور پر مطلوبہ غیر متناسب شیئر ہسپتال پروگرام کا Ohio کا ورژن ہے۔ یہ پروگرام صرف ہسپتال کے بل کے لیے ہے۔ تمام بیمہ اور فریق ثالث ادا کرنے والوں کو HCAP کی درخواست دینے سے پہلے بل دینا ضروری ہے۔ امداد صرف بل کے اس حصے کے لیے دی جا سکتی ہے جو مریض کو ادا کرنا ہوتا ہے۔
اہلیتیں:
وفاقی غربت کی سطح پر یا اس سے نیچے آمدنی
Medicaid کا وصول کنندہ نہیں ہو سکتا
ریاست Ohio کا رہائشی



صحت مند آغاز اور صحت مند فیملیز 
(HEALTHY START AND HEALTHY FAMILIES)
614-722-2070 یا 1-800-324-8680 پر کال کریں
صحت مند آغاز اور صحت مند فیملیز (Healthy Start and Healthy Families) فیملیز، بچوں (19 سال کی عمر تک) اور حاملہ خواتین کو مفت اور کم خرچ والی صحت کی نگہداشت کی کوریج پیش کرتا ہے۔ کوریج میں ڈاکٹروں سے ہونے والی ملاقاتیں، ہسپتال کی نگہداشت، حمل سے متعلقہ خدمات، دوا، بینائی، دانتوں کا علاج، مادے کا غلط استعمال، ذہنی صحت سے متعلق خدمات وغیرہ شامل ہیں۔
اہلیتیں:
وفاقی غربت کی سطح (Federal Poverty Level) کے %206 تک کی آمدنی والی فیملیز میں غیر بیمہ شدہ بچوں کے لیے صحت مند آغاز
وفاقی غربت کی سطح (FPL) کے %156 تک کی آمدنی والی فیملیز میں بیمہ شدہ بچوں کے لیے صحت مند آغاز


غریبی آمدنی سے متعلق ہدایات – 01/15/2026 سے نافذ العمل ہے

	فیملی کا سائز
	آمدنی 100% FPL
	آمدنی 150% FPL
	آمدنی 200% FPL
	آمدنی 300% FPL
	آمدنی 400% FPL

	[bookmark: _Hlk124674294]1
	$15960
	$23940
	$31920
	$47880
	$63840

	2
	$21640
	$32460
	$43280
	$64920
	$86560

	3
	$27320
	$40980
	$54640
	$81960
	$109280 

	4
	$33000
	$49500
	$66000
	$99000
	$132000 

	5
	$38680
	$58020
	$77360
	$116040
	$154720 

	6
	$44360
	$66540
	$88720
	$133080
	$177440 

	[bookmark: _Hlk124674325]ہر اضافی فرد کے لیے، شامل کریں
	$5680
	$8520
	$11360
	$17040
	$22720
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رجسٹریشن اسٹیکر
 ہہاں رکھیں
یا
خدمت کی تاریخ: 
_
____
_____
_
)
NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL 
HCAP اور مالی امداد کی درخواست

ایک الگ درخواست ہر مریض کے لیے جمع کرنا لازمی ہے۔


	مریض کا نام:
 
	ضامن کا نام:
 

	پتہ، شہر اور ریاست:
 
	فون نمبر:
 



 (
ان سوالات کے کسی بھی جواب سے اہلیت متاثر نہیں ہوگی اور نہ ہی مریض کی نگہداشت حاصل کرنے کی صلاحیت میں تاخیر ہوگی۔
.
)1) کیا مریض خدمت کے وقت Ohio میں رہائش پذیر تھا؟	ہاں ____ نہیں ____
2) کیا مریض خدمت کے وقت امریکی شہری تھا؟	ہاں ____ نہیں ____
3) کیا مریض کے پاس خدمت کے وقت میڈیکل انشورنس تھا؟	ہاں ____ نہیں ____
4) کیا مریض خدمت کے وقت Medicaid کا ایکا فعال وصول کنندہ تھا	ہاں ____ نہیں ____
5) کیا مریض خدمت کے وقت معذوری کی امداد کا ایک فعال وصول کنندہ تھا؟	ہاں ____ نہیں ____ 

آمدنی میں مجموعی (ٹیکس سے پہلے) اجرت، کرایے کی آمدنی، بے روزگاری کا معاوضہ، سماجی تحفظ کے فوائد، عوامی امداد، وغیرہ شامل ہیں۔
فیملی کے ممبران میں ذیل میں درج سبھی شامل ہیں اس بات سے قطع نظر کہ وہ کہاں رہتے ہیں۔
	فیملی کے ممبر کا نام
	عمر
	تاریخ پیدائش
	رشتہ 
مریض سے
	آمدنی کا ذریعہ
یا آجر کا نام
	3 مہینے کی آمدنی
خدمت کی تاریخ سے پہلے
	12 مہینے کی آمدنی
خدمت کی تاریخ سے پہلے
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 (
براہ کرم منسلک کردہ آمدنی کی تصدیق چیک کریں:

   
ادائیگی کی پرچیوں
 کی کاپیاں

   
آجر کی جانب سے خط

   
فراہم کرنے سے قاصر ہے
) (
کسی بھی منسلکہ کے ساتھ 
یہ
 
فارم 
اس پتے پر 
واپس کریں:
Nationwide Children’s Hospital
Patient Accounts – F.A. Dept
700 
Children’s Drive
Columbus, OH 43205
614-722-2
055
ذیل پر فیکس کریں: 2266-355-614
ہمیں ذیل پر ای میل کریں:
Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org
)
 (
نیچے دستخط کر کے، میں اس بات کی تصدیق کرتا
/کرتی
 
ہوں 
کہ 
میں نے اس درخواست 
میں 
اور اپنے منسلکات 
میں جو کچھ 
بیان کیا ہے وہ درست ہے۔
____________________________________
درخواست دہندہ کا نام
____________________________________
تاریخ
)



 (
اگر آپ نے
 
0$ آمدنی رپورٹ کی ہے
 
تو براہ کرم ایک مختصر وضاحت فراہم کریں کہ آپ (یا مریض) 
مالی لحاظ سے کس طرح زندہ رہ رہے ہیں
:
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
)





