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POLÍTICA 
Children's Hospital of Philadelphia (CHOP) está comprometido con el avance de la atención médica para todos los 
niños y con el cuidado de los niños de la comunidad a la que presta servicios. Como una de las muchas maneras 
en que procura cumplir con dichos compromisos y con su misión benéfica, CHOP ofrece asistencia financiera para 
la atención médicamente necesaria a los pacientes y familias que cumplan con los requisitos de elegibilidad 
establecidos en esta política. CHOP brinda atención para afecciones médicas de emergencia a las personas de 
manera no discriminatoria, sin tener en cuenta si reúnen los requisitos para recibir asistencia financiera o ayuda 
pública. 

 
PROPÓSITO 
Esta Política define quiénes pueden ser elegibles para recibir asistencia financiera, la asistencia financiera 
(descuento) disponible, las medidas de cobro que pueden adoptarse y el proceso que debe seguirse para obtener 
una determinación de asistencia financiera. Su propósito es establecer un método de revisión justo y uniforme. 

 
ALCANCE 
Esta política se aplica a todo el sistema y abarca todas las instalaciones, divisiones y grupos médicos de CHOP 
enumerados en el Anexo A, así como a sus empleados. El término “CHOP”, tal como se utiliza en esta política, hace 
referencia a todos ellos. Esta política se aplica a la atención médicamente necesaria, incluidos los servicios de 
atención médica de emergencia, la hospitalización, la atención médica ambulatoria, los procedimientos quirúrgicos 
y la atención domiciliaria. 

 
Ciertas personas o empresas que prestan servicios de atención médica en CHOP no se rigen por esta política. Se 
puede obtener una lista de estos proveedores a través del Programa de Cobertura Médica Familiar de CHOP y en el 
sitio web de CHOP. 

 
 

DOCUMENTOS RELACIONADOS   
   Manual de políticas 
administrativas 

A-2-04 Pago puntual 

 A-2-05 Descuentos y reducciones de las obligaciones financieras 
de los pacientes y sus familias 

 A-2-08 Facturación y cobros 
 

 Guía de 
trabajo 

Cumplimiento de la normativa 501(r) 

 
DEFINICIONES 
Por "medidas extraordinarias de cobro" se entiende cualquiera de las siguientes acciones: 

http://www.chop.edu/services/financial-assistance
http://www.chop.edu/services/financial-assistance
https://chop.policymedical.net/policymed/anonymous/docViewer?stoken=14de2fa8-d9f5-4188-983b-29545b20809f&dtoken=d1521032-81d3-4936-81d7-ea52868a42c8
https://chop.policymedical.net/policymed/anonymous/docViewer?stoken=14de2fa8-d9f5-4188-983b-29545b20809f&dtoken=025ea6dd-b073-4db2-9640-adf9c6b0e2fd
https://at.chop.edu/communities/policyprocedure/administrative/Active/a-2-5.pdf
https://chop.policymedical.net/policymed/anonymous/docViewer?stoken=14de2fa8-d9f5-4188-983b-29545b20809f&dtoken=025ea6dd-b073-4db2-9640-adf9c6b0e2fd
https://chop.policymedical.net/policymed/anonymous/docViewer?stoken=14de2fa8-d9f5-4188-983b-29545b20809f&dtoken=025ea6dd-b073-4db2-9640-adf9c6b0e2fd
https://chop.policymedical.net/policymed/anonymous/docViewer?stoken=14de2fa8-d9f5-4188-983b-29545b20809f&dtoken=645f9105-0f4f-4087-9235-6620c802684e
https://chop.policymedical.net/policymed/anonymous/docViewer?stoken=14de2fa8-d9f5-4188-983b-29545b20809f&dtoken=66142a9f-c9d2-4836-ad90-ae8c371d1e6c
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1. Vender la deuda de una persona a un tercero. 
2. Reportar información desfavorable a agencias de informes crediticios o burós de crédito para consumidores. 
3. Aplazar o denegar la prestación de atención médicamente necesaria, o exigir el pago antes de prestarla, 

debido al incumplimiento de pago por parte de una persona de una o más facturas correspondientes a 
servicios prestados previamente y cubiertos por esta política; o 

4. Las medidas que requieran un proceso legal o judicial, entre las que se incluyen, entre otras: 
(i) Imponer un gravamen sobre los bienes de una persona. 
(ii) Embargar o incautar la cuenta bancaria de una persona o cualquier otro bien personal. 
(iii) Iniciar una acción civil contra una persona. 
(iv) Hacer que una persona sea arrestada. 
(v) Hacer que una persona quede sujeta a una orden judicial de arresto por desacato (writ of body 

attachment). 
(vi) Embargar el salario de una persona. 

 
Por pautas federales de pobreza (FPG) se entiende los umbrales de ingresos publicados anualmente por el 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. CHOP utilizará las pautas federales de 
pobreza (FPG, por sus siglas en inglés) vigentes en la fecha en que se presente la solicitud de asistencia 
financiera. 

 
Por "hogar/miembros del hogar" se entiende: 

1. El paciente, 
2. cualquier adulto que viva con el paciente y que tenga la responsabilidad principal del cuidado y la 

supervisión del paciente (por ejemplo, padres, padrastros, tutores legales, familiares que se hacen cargo 
del paciente), y 

3. los hermanos del paciente (incluidos los hermanastros) que vivan con el paciente. 
 

Por "ingresos del hogar" se entiende todos los ingresos percibidos por el paciente y/o los Miembros adultos del 
Hogar, excluidos los hermanos (a menos que uno de ellos tenga la responsabilidad principal del cuidado y la 
supervisión del paciente), e incluye, entre otros: 

1. Salarios (acreditados mediante comprobantes de pago, formularios W-2, declaraciones de impuestos y/o 
cartas de empleadores); 

2. beneficios por desempleo; 
3. beneficios del programa Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF); 
4. beneficios del Seguro Social (incluidos SSI, SSD y RSDI); 
5. pensiones de jubilación; 
6. pagos de pensión alimenticia al excónyuge; 
7. pagos de manutención infantil; 
8. subsidios gubernamentales relacionados con el cuidado temporal de crianza (foster care) o la adopción; 
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9. herencias; y 
10. pagos provenientes de fideicomisos. 
Los ingresos procedentes del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas 
en inglés) no se tendrán en cuenta para determinar los ingresos familiares. 

 
Por “atención médica necesaria” se entiende los servicios de atención médica, incluida la atención médica de 
emergencia, que, en opinión de un médico de CHOP encargado del tratamiento, constituyen un servicio, un 
producto, un procedimiento o un nivel de atención que: 

1. Es necesario para el tratamiento o manejo adecuado de la enfermedad, lesión o discapacidad del paciente; o 
2. se espera razonablemente que prevenga la aparición de una enfermedad, afección, lesión o discapacidad, o 

constituye atención preventiva rutinaria y generalmente aceptada; o 
3. se espera razonablemente que reduzca o alivie los efectos físicos, mentales o del desarrollo de la 

enfermedad, afección, lesión o discapacidad del paciente; o 
4. ayudará al paciente a alcanzar o mantener la máxima capacidad funcional en la realización de las 

actividades cotidianas, teniendo en cuenta tanto la capacidad funcional del paciente como aquellas 
capacidades funcionales que sean adecuadas para su edad. 

 
Por “área principal de servicio” se entiende Pensilvania, Nueva Jersey y Delaware.  
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IMPLEMENTACIÓN 
I. Descuentos. Si se determina que un paciente reúne los requisitos para recibir asistencia financiera 

conforme a esta política, se eximirá al paciente del 100 % de su responsabilidad financiera por la atención 
médicamente necesaria, una vez aplicados todos los seguros correspondientes, los pagos por 
reclamaciones de responsabilidad civil y cualquier otra ayuda gubernamental. Se dejará de facturar al 

paciente ni a su familia por estos servicios.1  

II. Exclusiones. La asistencia financiera no está disponible para gastos relacionados con lo siguiente: 

A. Gastos personales, como comidas y alojamiento;  

B. el transporte, ni para dispositivos, medicamentos ni cualquier otro suministro o servicio que no sea 
proporcionado por CHOP; o  

C. salvo que CHOP determine lo contrario, cualquier medicamento o producto biológico (incluidas las 
terapias celulares y génicas) cuyo cargo, según se describe en el Registro Maestro de Cargos de CHOP, 
sea de $75,000 o más ("medicamentos de alto costo"). Los pacientes que reúnan los requisitos para 
recibir medicamentos de alto costo serán remitidos al fabricante correspondiente del medicamento o 
producto biológico para determinar si reúnen los requisitos para participar en el programa 
correspondiente. 

 
III. Criterios de elegibilidad para la asistencia financiera. La elegibilidad la determina el asesor financiero 

basándose en las circunstancias del paciente o la familia, incluidas las consideraciones particulares que puedan 
ponerse en su conocimiento. En general, para ser elegible para recibir asistencia financiera conforme a esta 
política: 
A. El paciente debe residir dentro del área principal de servicio de CHOP. Se podrá hacer una excepción al 

requisito de residencia cuando se haya proporcionado atención médica de emergencia de conformidad 
con la Ley federal de Tratamiento Médico de Emergencia y Parto Activo (EMTALA) o cuando un médico 
tratante de CHOP apruebe la prestación de atención especializada disponible en CHOP. 

B. Los ingresos familiares totales del paciente y su unidad familiar no deben superar el 400 % de las 
Directrices Federales de Pobreza (FPG) correspondientes al tamaño de la unidad familiar. 

C. El paciente o su familia deben completar y firmar una Solicitud de asistencia financiera de CHOP y 
presentar la documentación requerida (Sección V). 

 

1 NOTA: Dado que CHOP exime a los pacientes de toda responsabilidad financiera y no emprende acciones de cobro 
contra los pacientes o las familias que reúnen los requisitos para recibir asistencia financiera por atención médica 
de emergencia o atención médicamente necesaria, los pacientes elegibles para recibir asistencia financiera 
conforme a esta política nunca pagarán más de lo que generalmente se cobra por esos servicios. Por lo tanto, CHOP 
no calcula los montos generalmente facturados (AGB, por sus siglas en inglés). 
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D. Se espera que los pacientes o las familias que CHOP determine que podrían reunir los requisitos para 
recibir ayuda de programas públicos soliciten la asistencia disponible a través del Programa de Asistencia 
Médica (Medicaid) del estado correspondiente, el Programa de Seguro Médico para Niños (CHIP) y/o 
cualquier otro programa público disponible, salvo que CHOP determine lo contrario.  

E. El paciente no debe tener seguro médico o estar cubierto por un plan de salud en el que CHOP sea un 
proveedor participante o tenga un acuerdo de caso único. Por lo general, la asistencia financiera no está 
disponible por los servicios cuando el plan de salud del paciente considera a CHOP como un proveedor 
fuera de la red. 

 
IV. Solicitud de asistencia financiera. La solicitud de asistencia financiera puede presentarse en cualquier 

momento antes, durante o después de la prestación de los servicios. 
A. Las copias de esta política, su resumen en lenguaje sencillo y la solicitud de asistencia financiera, 

incluidas las traducciones al chino simplificado, al español y al vietnamita, están disponibles en el sitio 
web de CHOP en http://www.chop.edu/services/financial-assistance. También pueden solicitarse 
copias impresas al momento del registro en cualquier centro de CHOP, incluido el Departamento de 
Emergencias. Asimismo, pueden solicitarse llamando al (1-800-974-2125) o enviando un correo 
electrónico a (fhcp@chop.edu). 

B. Los pacientes y sus familias que deseen solicitar asistencia financiera deben hacer lo siguiente: 
i. Comunicarse con el Programa de Cobertura Médica Familiar (FHCP, Family Health 

Coverage Program) por teléfono al (1-800-974-2125) o por correo electrónico a 
(fhcp@email.chop.edu) para una consulta inicial. 
1. Es recomendable hacerlo antes de presentar la solicitud y la documentación requerida (Sección 

IV), ya que el personal del FHCP evaluará la información preliminar y ayudará con las solicitudes al 
Programa de Asistencia Médica (Medicaid) del estado correspondiente, al Programa de Seguro 
Médico para Niños (CHIP) y con la solicitud de asistencia financiera de CHOP. 

ii. Presentar la solicitud completada y firmada, junto con la documentación requerida (Sección IV), al 
FHCP: 
1. En persona, en la oficina del FHCP situada en el hospital (véase la dirección más abajo); 
2. Por correo electrónico a fhcp@chop.edu; o 
3. Por correo postal a: 

Family Health Coverage Program 
The Children’s Hospital of Philadelphia 

https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.chop.edu%2Fservices%2Ffinancial-assistance&data=05%7C02%7CDEVINEZ%40chop.edu%7Ccd84f02b6157457ff24108dea9ff68aa%7Ca611241607b041a59bb1d146b575c975%7C0%7C0%7C639135112265157565%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=tjO0%2FlQaRDBh4i1XZ4NQzigV67e65T1HVBz%2Fo2P2PFU%3D&reserved=0
mailto:fhcp@chop.edu
mailto:fhcp@chop.edu
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3401 Civic Center Boulevard Filadelfia, PA 
19104 

C. Los pacientes y sus familias deben actualizar toda la información proporcionada a CHOP cuando 
cambien las circunstancias. Por ejemplo, si obtienen un seguro médico o consiguen un nuevo 
empleo, deben notificarlo a CHOP. 

 
V. Documentación requerida. Es posible que se requiera la siguiente información y documentación: 

A. Solicitud de asistencia financiera completada y firmada. 
B. Solicitudes de seguro público debidamente completadas, si corresponde. 
C. Licencia de conducción u otro documento de identidad válido con fotografía y dirección de residencia 

actual para todos los miembros adultos del hogar (excepto los hermanos). 
D. Comprobante de ciudadanía o estatus de residencia de todos los miembros del hogar, que puede incluir 

certificados de nacimiento, pasaportes, tarjetas de registro de votante, visas, tarjetas I-94, tarjetas de 
residencia permanente y tarjetas de autorización de empleo. 

E. Autorización para divulgar información a las agencias estatales de Medicaid y/o CHIP y recibir información de 
estas. 

F. Documentación relacionada con los ingresos del hogar (tal y como se especifica en la definición 
de "ingresos del hogar"). 

G. Cualquier documentación adicional que CHOP pueda solicitar.  
CHOP podrá eximir de presentar cualquiera de los documentos requeridos según las circunstancias del 
paciente o su familia. 

 
VI. Elegibilidad presunta  

A. CHOP podrá proporcionar asistencia financiera a los pacientes o familias que no hayan presentado una 
solicitud por escrito, pero que tengan una probabilidad razonable de cumplir los requisitos establecidos en 
esta política, con base en los ingresos del hogar y otra información pertinente que CHOP pueda obtener de 
los pacientes o las familias y de otras fuentes externas. 

 
VII. Determinación de la elegibilidad 

A. Revisión y autoridad definitiva. Todas las posibles concesiones de asistencia financiera en virtud de esta 
política serán revisadas por un asesor financiero y las excepciones serán aprobadas por la dirección 
ejecutiva de CHOP.  

B. Motivos de denegación. CHOP podrá denegar una solicitud de asistencia financiera en los siguientes 
casos: (i) no se presenta la documentación o la información requerida especificada en la sección V y no se 
ha eximido de su presentación; (ii) el paciente dispone de cobertura suficiente, incluido seguro de 
automóvil, pagos derivados de reclamaciones por responsabilidad civil, indemnización por accidente 
laboral u otras fuentes; o (iii) se proporciona a CHOP cualquier declaración o información falsa, inexacta o 
engañosa en relación con la solicitud. 

C. Decisión de conceder asistencia financiera. CHOP podrá optar por eximir cualquier requisito establecido en 
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esta política y/o conceder asistencia financiera con base en otra información que se le presente o que 
solicite y que no se describa en esta política. 

D. Validez de las determinaciones de elegibilidad. CHOP se basará en las determinaciones definitivas durante 
un año a partir de la fecha de la determinación de elegibilidad para los pacientes que hayan solicitado y 
recibido aprobación para asistencia financiera. Si el paciente o su familia desean solicitar asistencia 
financiera una vez transcurrido este período de un año, deberán completar una nueva solicitud de 
asistencia financiera y presentar la documentación requerida.  

E. Revocación. CHOP se reserva el derecho de reconsiderar, denegar y/o revocar la asistencia financiera 
o cualquier determinación relacionada con ella, si el paciente o su familia, o cualquier persona que 
actúe en su nombre, proporciona declaraciones o información falsas, inexactas o engañosas en 
relación con el proceso de asistencia financiera, o si cambian las circunstancias del paciente o su 
familia. 

 
VIII. Medidas de cobro 

A. Una vez que se haya presentado una solicitud completa de asistencia financiera o se haya determinado la 
elegibilidad presunta conforme a la sección VI de esta política, CHOP suspenderá toda facturación al 
paciente o a su familia. La facturación podrá reanudarse en el caso de los servicios no cubiertos por esta 
política o cuando se determine que el paciente no reúne los requisitos para recibir asistencia financiera. 
CHOP no emprenderá medidas de cobro contra ninguna persona responsable del pago de un paciente 
que reúna los requisitos para recibir asistencia financiera conforme a esta política, ni emprenderá 
medidas extraordinarias de cobro contra ninguna persona sin haber realizado primero esfuerzos 
razonables para determinar si el paciente reúne los requisitos para recibir asistencia financiera. 

B. Las medidas de cobro que podrán adoptarse cuando esta política no sea aplicable incluyen el envío 
periódico de estados de cuenta por parte de CHOP o a través de una empresa contratada para servicios 
administrativos y, una vez que la cuenta tenga un atraso de 120 días, la remisión de la cuenta pendiente 
de pago a una agencia de cobro. 

 
IX. Información adicional. Los pacientes que deseen obtener más información sobre la asistencia financiera y 

otros programas de descuento de CHOP, o que deseen obtener copias de esta política, de la solicitud de 
asistencia financiera o de un resumen en lenguaje sencillo de esta política (Anexo B), deben ponerse en 
contacto con el Programa de Cobertura Médica Familiar (FHCP) de CHOP llamando al 1-800-974-2125, 
enviando un correo electrónico a fhcp@chop.edu o visitando el sitio web de CHOP en: 
http://www.chop.edu/services/financial-assistance. 

 
Los pacientes pueden solicitar información sobre la asistencia financiera en cualquier momento. Las 
consultas, recomendaciones o 
derivaciones deben dirigirse al Programa de Cobertura Médica Familiar de CHOP. 

 
X. Atención médica de emergencia. De conformidad con la Ley Federal de Tratamiento Médico de 

mailto:fhcp@chop.edu
http://www.chop.edu/services/financial-assistance
http://www.chop.edu/services/financial-assistance
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Emergencia y Trabajo de Parto Activo (EMTALA), no se retrasará ni se denegará la realización de un 
examen médico de evaluación ni la prestación del tratamiento de estabilización para una afección 
médica de emergencia con el fin de determinar la capacidad de pago del paciente o su familia, ni su 
situación en materia de seguro. 

 
VIII. Notificación e información. CHOP notificará e informará a los pacientes sobre esta política y tomará 

las medidas necesarias para difundirla ampliamente de conformidad con la normativa aplicable. Como 
mínimo, CHOP hará lo siguiente: 
A. Publicará esta política, la solicitud y el resumen en lenguaje sencillo en el sitio web de CHOP de 

forma visible y fácilmente accesible para los pacientes y sus familias. 
B. Proporcionará, sin costo alguno y previa solicitud, copias de esta política, de la solicitud y del resumen 

en lenguaje sencillo a los pacientes y sus familias. Esto incluye enviar copias por correo, si así se solicita; 
informar a los pacientes que lo soliciten cómo obtener copias electrónicas; y mantener copias 
disponibles en áreas públicas de CHOP, incluido el departamento de emergencias y las áreas de 
admisión. 

C. Ofrecerá el resumen en lenguaje sencillo durante el proceso de admisión del paciente. 
D. Informará a la comunidad atendida por CHOP sobre esta política de manera que la información llegue 

a las personas con mayor probabilidad de necesitar asistencia financiera. 
E. Incluirá en todos los estados de cuenta un aviso escrito y visible sobre la disponibilidad de asistencia 

financiera, que incluya el número de teléfono de FHCP y la dirección del sitio web donde puede 
obtenerse información adicional. Colocará avisos visibles en las áreas públicas de todas las 
instalaciones de CHOP, de manera que razonablemente capten la atención de los pacientes y les 
informen sobre esta política. Esto incluye avisos en el departamento de emergencias y en las áreas 
de admisión. 

F. Traducirá esta política, el resumen en lenguaje sencillo y la solicitud a varios idiomas, de conformidad 
con la normativa aplicable. 

 
 
RESPONSABILIDAD EN EL MANTENIMIENTO DE ESTA POLÍTICA  
Subdirector adjunto de Autorización Financiera y Gestión de Utilización 
 
ANEXOS 
Anexo A: Organizaciones y proveedores que cumplen con esta política  
Anexo B: Resumen en lenguaje sencillo de la política 
 
 
 
 

Sustituye a Aprobada por:    
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_ Firma:   ___________________________________________________ 

                          Sophia G. Holder, vicepresidenta ejecutiva y directora financiera  

La presente política administrativa es propiedad de The Children's Hospital of Philadelphia y es utilizada por los 
empleados del Hospital, el cuerpo médico del Hospital y aquellas personas que actúen en nombre del Hospital, 
ya sea dentro de las instalaciones del Hospital en relación con asuntos institucionales o en el desempeño de sus 
funciones relacionadas con la atención de los pacientes del Hospital.   

CHILDREN’S HOSPITAL OF PHILADELPHIA © 2026 



 

  

 

 

 
ANEXO A: PROVEEDORES QUE CUMPLEN CON ESTA POLÍTICA 
 

Los proveedores de CHOP pueden tener contratos con compañías de seguros y facturar los servicios prestados a 
los pacientes a través de una de las siguientes organizaciones o departamentos, todos los cuales cumplen con 
esta política de asistencia financiera: 

 
• The Children’s Hospital of Philadelphia 
• The Children’s Hospital of Philadelphia Practice Association (CHOPPA) (Behavioral Health PA) 
• CHOP Clinical Associates, Inc. 
• Children’s Anesthesiology Associates, Ltd. 
• Children’s Anesthesiology Associates of New Jersey, Inc. 
• Children’s Health Care Associates, Inc. 
• Children’s Health Care Associates of New Jersey, Inc. 
• Children’s Radiology Associates of New Jersey, P.C. 
• Children’s Surgical Associates, Ltd. 
• Children’s Surgical Associates of New Jersey, Inc. 
• Radiology Associates of Children’s Hospital, Inc. 
• The Children’s Hospital of Philadelphia Medical Rehabilitation Unit - PA   
• The Children's Hospital of Philadelphia - King of Prussia  
• The Children’s Hospital of Philadelphia Eating Disorder IOP  
• The Children’s Hospital of Philadelphia Partial Hospitalization Program  
• Children’s Hospital of Philadelphia, Behavioral Health and Crisis Center  
• CHOP Clinical Associates, Inc. (Behavioral Health NJ)  
• Children’s Hospital Home Care  
• CHOP Main Retail Pharmacy  
• CHOP Specialty Pharmacy  
• The Children's Hospital of Philadelphia Care Network Centers  
• The Children's Hospital of Philadelphia Outpatient Facility Sites (CHOP Specialty Care Centers)  
• CHOP Urgent Care Practices 



Copyright © 2026 del Children's Hospital of Philadelphia. Todos los derechos reservados. 
 

 

Error! Unknown document property name.  

 
 

ANEXO B: RESUMEN DE ESTA POLÍTICA EN LENGUAJE SENCILLO  

La misión de The Children's Hospital of Philadelphia (CHOP) es mejorar la atención médica de los niños. Para 
ayudar a los niños a recibir la atención que necesitan, CHOP ofrece asistencia financiera para la atención 
médicamente necesaria y la atención médica de emergencia a los pacientes que cumplen los requisitos de 
elegibilidad. Si CHOP determina que un paciente cumple los requisitos, eximirá al paciente del 100 % de su 
responsabilidad financiera, una vez aplicados todos los seguros correspondientes y cualquier otra ayuda 
gubernamental. 

Requisitos de elegibilidad  
Por lo general, para poder recibir asistencia financiera de CHOP, usted debe cumplir con todos los requisitos siguientes: 
 Tener ingresos familiares totales que no superen el 400 % de las pautas federales de pobreza. 
 No tener seguro médico o estar cubierto por un plan de salud en el que CHOP sea un proveedor participante. 
 Residir en el área principal de servicios de CHOP. 
 Solicitar asistencia a través del programa de asistencia médica de su estado (Medicaid), el Programa de 

Seguro Médico para Niños (CHIP) y/u otros programas estatales, si cumple los requisitos para acceder a ellos. 
 Completar una solicitud de asistencia financiera de CHOP y presentar la documentación necesaria. 

Cómo solicitar asistencia financiera 
Póngase en contacto con el Programa de Cobertura Médica Familiar (FHCP). Si cree que podría cumplir los 
requisitos para recibir asistencia financiera, comuníquese con el Programa de Cobertura Médica Familiar por 
teléfono al (1-800-974-2125) o por correo electrónico al (fhcp@chop.edu). El personal del Programa de Cobertura 
Médica Familiar le ayudará a determinar si reúne los requisitos para recibir asistencia financiera conforme a la 
política de CHOP y a los programas estatales de asistencia, y le brindará ayuda durante el proceso de solicitud. 

Presente la solicitud y los documentos justificativos. Las solicitudes y los documentos pueden enviarse al 
Programa de Cobertura Médica Familiar: (1) en la oficina del programa ubicada en el Buerger Center, 3500 Civic 
Center Blvd., Philadelphia, PA 19104, primer piso, sala 1255, (2) por correo electrónico a fhcp@chop.edu , o (3) 
por correo postal a Family Health Coverage Program, The Children’s Hospital of Philadelphia, 3401 Civic Center 
Boulevard, Philadelphia, PA 19104. 

Copias y traducciones 
La política de asistencia financiera, este resumen y la solicitud, incluidas las traducciones al chino simplificado, al 
español y al vietnamita, están disponibles en el sitio web de CHOP en http://www.chop.edu/services/financial-
assistance. También puede obtener copias impresas en las áreas de admisión de CHOP, incluido el Departamento 
de Emergencias. Si desea recibir copias gratuitas por correo postal, llame al (1-800-974-2125) o envíe un correo 
electrónico a (fhcp@chop.edu). 
 

Nota: Dado que CHOP no cobra a los pacientes que reúnen los requisitos por la atención médicamente necesaria 
ni por la atención de emergencia, estos pacientes nunca pagarán más del importe que CHOP factura 
habitualmente por esos servicios. 
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