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Programa de Asistencia Financiera  (SPANISH)
[bookmark: _Hlk93408193]Estimado paciente, 
En el marco del Programa de Garantía de Atención Hospitalaria de Ohio (HCAP), Blanchard Valley Health System le ofrece servicios hospitalarios básicos y clínicamente necesarios de forma gratuita a las personas que sean residentes de Ohio y cuyos ingresos sean iguales o inferiores a los indicados en las Pautas Federales de Ingresos de Pobreza. 
Además del programa HCAP, Blanchard Valley Health System proporcionó asistencia financiera en una escala variable a los pacientes que viven en los condados circundantes en Ohio que se encuentran en los niveles de ingreso familiar de hasta (250%) veces las pautas federales de pobreza, sin importar su estatus de seguro médico. 

	[bookmark: _Hlk93408269]tu familia

	* Nivel de ingresos de pobreza federal HCAP 2026

	Programa de asistencia financiera de BVHS (ingresos familiares de hasta el 250 % del nivel federal de pobreza)

	1
	 $  15,960.00 
	 $    39,900.00 

	2
	 $  21,640.00 
	 $    54,100.00 

	3
	 $  27,320.00 
	 $    68,300.00 

	4
	 $  33,000.00 
	 $    82,500.00 

	5
	 $  38,680.00 
	 $    96,700.00 

	6
	 $  44,360.00 
	 $  110,900.00 

	7
	 $  50,040.00 
	 $  125,100.00 

	8
	 $  55,720.00 
	 $  139,300.00 


Pautas federales de ingresos de pobreza de 2026
 familias/hogares con más de 8 personas, agregue $5,680 por cada persona adicional* Antes de considerar su solicitud de asistencia financiera, determinaremos si es elegible para un programa estatal.

Completar la solicitud para la asistencia financiera 
Su solicitud debe estar firmada y completada, o su solicitud será cerrada. No utilice blanqueador en ninguna parte de la aplicación.
Para determinar la elegibilidad para HCAP o asistencia financiera, analizamos los ingresos y el tamaño de su familia 3 meses antes de la fecha del servicio.
Elegibilidad para HCAP (si se encuentra por debajo de los límites federales de pobreza, debe calificar para Medicaid de Ohio y se le recomienda presentar su solicitud antes de solicitar HCAP)Debe residir en Ohio
1.) Debes ser residente de Ohio
2.) Debe estar en o por debajo del 100 % de las pautas federales de ingresos de pobreza en el período de 3 meses anterior a la fecha del servicio
3.) Los miembros de la familia incluyen a usted, su cónyuge y/o hijos naturales/adoptivos menores de 18 años que viven en el hogar.

Elegibilidad para asistencia financiera BVHS
1) Debe estar entre el 101 % y el 250 % de las pautas federales de pobreza en el período de 3 meses anterior a la fecha del servicio
2) Los miembros de la familia lo incluyen a usted, su cónyuge y/o hijos naturales/adoptivos menores de 18 años que vivan en su casa.
Las solicitudes pueden solicitarse/presentarse mediante las siguientes opciones:
	
Correo: 
Blanchard Valley Hospital                                               
Atención: Asistencia financiera
1900  S. Main St 
Findlay, OH  45840
	
Vea si califica o presente su solicitud en línea
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En persona:
11900 S. Main St, Findlay, OH
Hospital Findlay - entrada CDS
Buzón de asistencia financiera

	
M Solicitud de Medicaid:
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*Con el propósito de agilizar el procesamiento de su solicitud, por favor asegúrese de suministrar toda la información. La información faltante resultará en la cancelación de la solicitud. 
[bookmark: _Hlk93408366]
Nombre:_________________________________________ Número de cuenta:____________________
Nombre del solicitante, en caso de no ser el paciente: ________________________________________
Dirección:____________________________________________________________________________
Fecha(s) del servicio (Cubre 90 días de servicio, excluyendo estadías de pacientes hospitalizados): ________ hasta _____________  
1.) ¿Contaba con seguro médico al momento del servicio?              			                  Sí____ No____             
En caso afirmativo, proporcione el nombre del seguro y el número de identificación _________________________________________________
2.) ¿Era beneficiario de Medicaid para esta fecha del servicio? 					Sí____ No____
3.) ¿Este servicio estaba relacionado con un accidente en coche, un accidente laboral o una reclamación de responsabilidad civil?      	                  Sí____ No____            Si contestó Sí, cuál_________________________________________________________	
4.) ¿Se espera la representación de un abogado o de llegar a un acuerdo?				Sí____ No____
5.) ¿Residía en Ohio durante esta fecha del servicio?	     			                 		Sí____ No____
*Se deben presentar documentos de verificación de ingresos junto con la solicitud. Estos pueden incluir recibos de pago, W-2, devolución de impuesto sobre la renta, carta de indemnización de seguridad social, etc. Estos se deben suministrar para los tres meses anteriores a su fecha de servicio.
 **Los extractos bancarios no califican como verificación de ingresos**

	Nombre (primero nombre del paciente)
	Fecha de nacimiento 
	Relación con el paciente 
	Ingresos de los 3 meses anteriores a la fecha del servicio
	Ingresos de los 12 meses anteriores a la fecha del servicio

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


# total en la familia: _________________              Ingreso total: ___________________
Información del empleador: empleador del paciente/garante durante los últimos 12 meses: 
Nombre del empleador: _______________________ Fecha de contratación: _________ Fecha de finalización: _________
Nombre del empleador: _______________________ Fecha de contratación: _________ Fecha de finalización: _________
Empleador del cónyuge durante los últimos 12 meses:
Nombre del empleador: _______________________ Fecha de contratación: _________ Fecha de finalización: _________
Nombre del empleador: _______________________ Fecha de contratación: _________ Fecha de finalización: _________
Si reportó no tener ingresos, por favor brinde una breve explicación de como se mantiene: 
_____________________________________________________________________________________________
Al firmar este documento, certifico que todo lo que he declarado en esta solicitud y sus anexos es verdadero. Autorizo a Blanchard Valley Health System a evaluar mi situación financiera y a determinar la elegibilidad para los distintos programas de asistencia financiera. Asimismo, soy consciente de que cualquier dinero que reciba por parte de una compañía de seguros o de un tercero responsable, debido a los servicios prestados en las fechas específicas de servicio cubiertas por esta solicitud, podría dar lugar a la anulación de mi asistencia financiera. Acepto la responsabilidad del pago íntegro e inmediato de todos los saldos pendientes. 
Firma del paciente/Garante: ___________________________________________ Fecha:_____________________
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