WHAT IF | CANNOT PAY? CHOP offers Financial Assistance for medically necessary care to
eligible patients and has other payment options available. To learn more about CHOP’s
financial assistance and obtain a free copy of CHOP’s Financial Assistance Policy, Application
and a Summary, please visit chop.edu/services/financial-assistance, contact CHOP’s Family
Health Coverage Program at 1-800-974-2125 or ask at any registration or admission desk.

¢Qué pasa si no puedo pagar? CHOP ofrece Asistencia Financiera para cuidados médicamente
necesarios, ademas existen otras opciones de pago disponibles. Para saber mas acerca de la
asistencia financiera de CHOP y obtener una copia gratuita de la Politica de Asistencia
Financiera, Aplicacién y un Resumen, por favor visite chop.edu/services/financial-assistance

o llame al Programa de Cobertura de Salud Familiar al 1-800-974-2125 o pregunte a
cualquiera de nuestros agentes en los escritorios de registro e ingreso hospitalario.

QUE SE PASSE-T-IL SI JE NE PEUX PAS PAYER? CHOP offre une aide financiére pour des soins
médicalement indispensables aux patients éligibles et dispose d’autres options de

paiement. Pour en savoir plus au sujet de I'aide financiere et obtenir gratuitement un
exemplaire de la politique d’aide financiére, un formulaire d’aide financiére et un résumé,
veuillez visiter chop.edu/services/financial-assistance ou contactez le programme

de couverture médicale familiale de CHOP au 1-800-974-2125.

WIRE G A EHE A 7P ? CHOP [H] H 4 TS I BB B S AR X BT b TR L 2 BF 3R
Bh, RN 3&AE HABSIATIET. W T 5E 2 5T CHOP &5tk B AE B e B 3k i — 1y
CHOP &3 #EBEUR . HIE SMERIA, 151j: chop.edu/services/financial-assistance,,
BCEK R CHOP KRR R 11-%, HL1E: 1-800-974-2125.

NEU TOI KHONG THE THANH TOAN THI SAO? CHOP c6 H3 tro Tai chinh cho dich vy chim séc
can thiét vé y t& danh cho céc bénh nhan du digu kién. D& tim hiéu thém vé Hd tro Tai chinh
ctia CHOP va |8y cac ban mién phi vé Chinh sach Hb tro Tai chinh clia CHOP, H6 so Xin Hb tro Tai
chinh, vui long truy cdp chop.edu/services/financial-assistance hoac lién hé

Chuong trinh Bdo hiém Y té€ Gia dinh cla CHOP theo s& 1-800-974-2125.

E SE EU NAO PUDER PAGAR? O CHOP oferece assisténcia financeira para cuidados
clinicamente necessarios a pacientes que se qualificam e tem outras opgdes de pagamento
disponiveis. Para saber mais sobre a assisténcia financeira do CHOP e obter uma cépia gratis
da Politica de Assisténcia Financeira, da Inscrigdo e do resumo do CHOP, visite
chop.edu/services/financial-assistance ou entre em contato com o Programa de Cobertura
de Saude da Familia do CHOP, no telefone 1-800-974-2125.
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Financial Assistance Program at CHOP
Helpful Information for Families

The mission of Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP) is to advance healthcare for children. To help
children get the care they need, CHOP provides financial assistance for medically necessary and emergency
care to patients who meet the eligibility requirements. If CHOP determines that a patient is eligible, CHOP
will waive 100 percent of the patient’s financial responsibility (after all applicable insurances and other

government assistance).

ELIGIBILITY REQUIREMENTS

To be eligible for financial assistance from CHOP, you must meet all of the following requirements:
e Have a total Household Income that does not exceed 400 percent of the Federal Poverty Guidelines.
 Be either: uninsured or insured by an insurance company that participates with CHOP.
* Reside in CHOP’s Primary Service Area.

» Cooperate in qualifying for assistance from your state’s Medical Assistance (Medicaid), Children’s
Health Insurance Program (CHIP), and/or other state programs, if potentially eligible for these programs.

e Complete a CHOP Financial Assistance Application (Application) and provide required documentation.

HOW TO APPLY FOR FINANCIAL ASSISTANCE

Contact the Family Health Coverage Program. If you think you may be eligible for assistance, please
contact the Family Health Coverage Program via phone (1-800-974-2125) or email (thcp@email.chop.edu).

Family Health Coverage Program staff will help you determine whether you are potentially eligible for
financial assistance under CHOP’s Policy and from state assistance programs, and they will assist you

with the application process.

Submit an Application and Supporting Documents. Applications and documents may be submitted

to the Family Health Coverage Program: (1) in person at their office (Main Hospital Building, on the eighth
floor in Suite 8NEI10, near the Connelly Center), (2) via email to fhep@email.chop.edu, or (3) via mail to Family
Health Coverage Program, Children’s Hospital of Philadelphia, 3401 Civic Center Blvd., Philadelphia, PA 19104.

COPIES AND TRANSLATIONS

The Financial Assistance Policy, this Summary and the Application, including translations in Simplified
Chinese, Spanish and Vietnamese, are available on CHOP’s website at chop.edu/services/financial-assistance.
You can also pick up copies at any CHOP registration desk. If you would like to receive free copies by mail,
please call 1-800-974-2125 or email fhecp@email.chop.edu.

NOTE: Because eligible patients will not be charged by CHOP for medically necessary or emergency
care, they will not be charged more than the amount generally billed by CHOP.
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Programa de Assisténcia Financeira no CHOP
Informacgdes Uteis para as familias

A missdo do Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP) € prestar cuidados de saude para criancgas. Para
ajudar as criancas a ter os cuidados de que precisam, o CHOP fornece assisténcia financeira para o cuidado
medicamente necessario e de emergéncia aos pacientes que preencham os requisitos de elegibilidade. Se o
CHOP determinar que um paciente é elegivel, o CHOP renunciara 100% da responsabilidade financeira

do paciente (depois de todos os seguros aplicaveis e outras formas de assisténcia do governo).

REQUISITOS DE ELEGIBILIDADE

Para ser elegivel para assisténcia financeira do CHOP, vocé deve atender aos seguintes requisitos:
e Ter um rendimento total do agregado familiar que ndo ultrapasse 400% das diretrizes de pobreza Federais.
* Ser: nao segurado ou segurado por uma companhia de seguros que participa com o CHOP.
« Residir na Area de Servico Principal do CHOP.

« Cooperar na qualificacéiio para o auxilio de assisténcia médica do seu estado (Medicaid), Programa
de Seguro de Saude Infantil (CHIP), e/ou outros programas de estado, se potencialmente elegiveis

para esses programas.

e Preencher uma Candidatura de Assisténcia Financeira CHOP (candidatura) e fornecer a
documentacao exigida.

COMO SE CANDIDATAR A ASSISTENCIA FINANCEIRA

Entre em contato com o Programa de Cobertura de Saude da Familia. Se vocé acha que pode ser elegivel
para assisténcia, por favor, entre em contato com o Programa de Cobertura de Satide da Familia através do telefone
(1-800-974-2125) ou por e-mail (thep@email.chop.edu). O Programa de Cobertura de Satde da Familia ira
ajuda-lo a determinar se vocé é potencialmente elegivel para assisténcia financeira no Ambito da Politica do

CHOP e de programas de assisténcia do estado, e ira auxilia-lo com o processo de candidatura.

Apresente uma Candidatura e os Documentos Comprovativos. As candidaturas e os documentos podem

ser apresentados ao Programa de Cobertura de Satde da Familia: (1) em pessoa em seu escritdrio (edificio principal
do Hospital, no 8° andar na Suite 8NE10, perto do Connelly Center), (2) via e-mail para fhep@email.chop.edu,

ou (8) via correio para o Programa de Cobertura de Satilde da Familia, Children’s Hospital of Philadelphia,

3401 Civic Center Blvd., Philadelphia, PA 19104.

COPIAS E TRADUCOES

A Politica de assisténcia financeira, este Resumo e a Candidatura, incluindo traducdes em chinés simplificado,
espanhol e vietnamita, estdo disponiveis no site do CHOP em chop.edu/services/financial-assistance. Vocé
também pode pegar copias em qualquer balcio de registro do CHOP. Se desejar receber gratuitamente copias
pelo correio, por favor, ligue 1-800-974-2125 ou envie um e-mail para fhep@email.chop.edu.

NOTA: Em razdo de os pacientes elegiveis ndo serem cobrados pelo CHOP para cuidados medicamente
necessarios ou de emergéncia, a eles ndo serd cobrado um montante maior do que o geralmente
faturado pelo CHOP.
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Programme d'aide financiére au CHOP
Informations utiles pour les familles

La mission de Children’s Hospital of Philadelphia est d’avancer les soins de santé pour les enfants. Pour
aider les enfants a recevoir les soins dont ils ont besoin, le CHOP fournit une aide financiere pour des soins
médicaux indispensables et d’'urgence pour les patients qui correspondent aux criteres. Sile CHOP décide
qu’'un patient est admissible, le CHOP annulera 100 % de la responsabilité financiére du patient (apres
toutes les assurances applicables et autres assistances du gouvernement).

CRITERES D’ADMISSIBILITE

Pour étre admissible & une aide financieére du CHOP, vous devez remplir les critéres suivants:
* Ne pas avoir un revenu familial total excédant 400 % des lignes directrices fédérales sur la pauvreté.
« Etre soit: non assuré ou assuré par une compagnie d’assurance qui collabore avec le CHOP.
» Résider au sein de la zone principale de service du CHOP.

 Coopérer afin d’étre admissible pour obtenir 'aide médicale de votre état (Medicaid), le programme
d’assurance maladie des enfants (CHIP) et/ou d’autres programmes d’état, si potentiellement admissible
a ces programmes.

» Remplir une demande d’aide financiére pour le CHOP (demande) et fournir la documentation requise.

COMMENT FAIRE UNE DEMANDE D’'AIDE FINANCIERE

Contactez le Programme familial de prestations de santé (Family Health Coverage Program).
Sivous pensez étre admissible a une aide, veuillez contacter le programme de prestations de santé familial
Family Health Coverage Program par téléphone (1-800-974-2125) ou par courriel (fhecp@email.chop.edu).
Le personnel du Programme familial de prestations de santé (Family Health Coverage Program) vous aidera a
déterminer sivous étes potentiellement admissible pour une aide financiére dans le cadre de la politique du
CHOP et des programmes d’aide de I’état, et vous serez aidé dans le processus d’application.

Soumettre une demande et les piéces justificatives. Les demandes et les documents peuvent étre

soumis au Programme familial de prestation de santé (Family Health Coverage) : (1) en personne a leur bureau
(batiment principal de I'hopital, au 8e étage, suite SNEI10, pres du Connelly Center), (2) par courriel a
fhep@email.chop.edu, ou (3) par courrier au Family Health Coverage Program, Children’s Hospital of Philadelphia,
3401 Civic Center Blvd., Philadelphia, PA 19104.

COPIES ET TRADUCTIONS

La politique d’aide financiére, ce résumé et la demande, y compris les traductions en chinois simplifié, espagnol
et vietnamien sont disponibles sur le site Internet du CHOP a chop.edu/services/financial-assistance. Vous
pouvez aussi récupérer des copies au bureau d’information du CHOP. Si vous souhaitez recevoir des copies
gratuites par courriel, veuillez appeler le 1-800-974-2125 ou envoyez un message a fhep@email.chop.edu.

REMARQUE: Puisque les patients admissibles ne seront pas facturés par le CHOP pour des soins
médicaux indispensables ou d'urgence, ils ne pourront pas étre facturés plus que le montant
généralement facturé par le CHOP.

@.I Children’s Hospital
¢ I of Philadelphia

©2018 The Children’s Hospital of Philadelphia ¢ 18GA0154/NP/1-18



CHOP 23R BT H Xt X B2 H FI KI5 B

DI LE R Bt (CHOP) O i e it ) L R 9 2. N B LB SRAG T 5 2 973, CHOP XIFF &
R BF R, HTRERET ST E. 2 CHOP #iEfF & F G, K=EA 100%
W2t s A bRAa A (FER RG] ORRS 5 H b BURF SR B AT AT 2 50

BARER
S\ CHOP RGBT R BI I BEA% ,  FE 02000 2 LL T BT f 2% AF

o FRE YN IS BE AR R 2R YT 400%.

o WAELLFHHE Z—: BWAMRK, 30H H CHOP N FI{RI A & &R

o Jy CHOP FEMRFLXEHMER .

o W WAL EIE AR, MRS IIEUFRBL, SN ST M Bh iR (Medicaid). )L fid
FREARR LI (CHIP), /3 HoAth 18] o

o SEJl CHOP “&FFIEBhEE” (HH) JHEMLT & SCH .

W] B A B R B

BRR “KE@FEARRIE” » WREANA CFTEHRZR, EiEd fif (1-800-974-2125) B
B (fhcp@ email.chop.edu) E?é? “ KRR IE CHRIEAERRORSTUH” B LR N SUR T BY
A B & fi cHoP Eﬂzﬁﬂﬁﬁ’]ﬁﬁﬁ%ﬂﬂﬂﬂliﬁﬂﬁfrtﬂ, HPhBh G E s AR .

P HIE SR @ DL ) KRR RERESIUE 7 FR A S R (1) REA
EWHPAE (ERETHE 8 8NELI0 £) , (2) KIEZHNEE fhecp@email.chop.edu, X (3) HEE £

“KIEMEFARIUE 7, Hihk N Family Health Coverage Program, Children’s Hospital of Philadelphia,
3401 Civic Center Blvd., Philadelphia, PA 19104,

BAES#E

LUHRIIBUR . 208, RIEHAE XN MR R SC. PEEAF 3. B SCEAR, A CHOP M3k
chop.edu/services/financial-assistance F3EHL . A A] NAEAA] CHOP &0 & FREELE 48
BB SR A PR A B AS, 153RFT i 1-800-974-2125 B A% HLHE fhep@email.chop.edu s

HER: DO BRI S T e 23R4S CHOP (L EIRyT 5 2a 473, i LM H BT 38 FH A 2
a3 WA R <

Children’s Hospital
of Philadelphia

©2018 The Children’s Hospital of Philadelphia ¢ 18GA0154/NP/1-18



Programa de Asistencia Financiera en CHOP
Informacion Util para las Familias

La mision de Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP) es avanzar en la asistencia sanitaria para los nifios.
Para ayudar a los nifios a tener la atencién que necesitan, CHOP proporciona asistencia financiera para la
atencion médica necesariay de emergencia a los pacientes que cumplen con los requisitos de elegibilidad.

Si CHOP determina que un paciente es elegible, CHOP renunciara al 100% de la responsabilidad financiera
del paciente (después de todos los seguros aplicables y otras ayudas oficiales).

REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD
Para ser elegible para la asistencia financiera de CHOP, debe cumplir los siguientes requisitos:

e Tener un Ingreso,de Grupo Familiar total que no supere el 400% de las Pautas Federales para
Determinar los Indices de Pobreza.

« Estar: sin seguro o asegurado por una compaiiia de seguros que participa de CHOP.
« Residir en el Area Principal de Servicios de CHOP.

 Cooperar en la calificacion para la asistencia de su Asistencia Médica estatal (Medicaid), Programa de
Seguro de Salud Infantil (CHIP) u otro programa estatal, si es potencialmente elegible para esos programas.

e Completar una Solicitud de Asistencia Financiera de CHOP (Solicitud) y proporcionar la
documentacion requerida.

COMO SOLICITAR ASISTENCIA FINANCIERA

Pongase en contacto con el Programa de Cobertura Médica Familiar. Si cree que puede ser elegible para
la asistencia, pdngase en contacto con el Programa de Cobertura Médica Familiar por teléfono (1-800-974-2125)
o correo electronico (fhep@email.chop.edu). El personal del Programa de Cobertura Médica Familiar le ayudara
a determinar si es potencialmente elegible para la asistencia financiera conforme a la Politica de CHOP y de los
programas de asistencia financiera estatales, y le ayudaran con el proceso de solicitud..

Presentacion de una Solicitud y los Documentos de Respaldo. Las solicitudes y los documentos se deben
presentar al Programa de Cobertura Médica Familiar: (1) en persona en su oficina (Edificio Principal del Hospital,
en el 8vo piso de Suite 8NEI10, cerca de Connelly Center), (2) por correo electronico a fhep@email.chop.edu, o
(3) por correo postal a Family Health Coverage Program, Children’s Hospital of Philadelphia, 3401 Civic Center
Blvd., Philadelphia, PA 19104.

COPIAS Y TRADUCCIONES

La Politica de Asistencia Financiera, este Resumen, incluida la traduccién en chino simplificado, espafiol y
vietnamita, estan disponibles en el sitio web de CHOP en chop.edu/services/financial-assistance. Puede
ademas recoger las copias en la mesa de admision de CHOP. Si desea recibir copias gratis por correo, llame
1-800-974-2125 o envie un correo electronico fhep@email.chop.edu.

NOTA: Debido a que no se les cobrara a los pacientes elegibles |a atenciéon médica necesaria o de
emergencias, no se les cobrard mas que el monto generalmente facturado por CHOP.
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Chuong trinh Trg cap Tai chinh tai CHOP
Thong tin hiru ich cho Gia dinh

S&* ménh ctia Bénh vién Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP) Ia nhdm nang cao cham séc strc khde
cho tré em. P& gilip tré em nhan dugc sy chdm sdc can thiét, CHOP cung cap tro cap tai chinh cho cham
soc khan cip va can thiét vé maty té cho nhitng bénh nhan dap ing dugc cac yéu cau dd diéu kién. Néu
CHOP xac dinh dugc rang mot bénh nhan da diéu kién, CHOP s& mién trir 100% trach nhiém tai chinh
cla bénh nhan (sau tat ca cac loai bao hiém va tro cap khac cla chinh phl dang dp dung).

Cac yéu ciu du diéu kién
Dé& du diéu kién nhan tro cap tai chinh tir CHOP, quy vi phai dap (ng dugc tat ca cac yéu cau sau:

e C6 t6ng Thu nhap Ho Gia dinh khdng vuot qua 400% Quy dinh vé Mirc Nghéo khé cua Lién bang.
e Hodc: khdng duwgc bao hiém hoic dwgc bao hi€ém b&i mot cong ty bao hiém tham gia véi CHOP.

e Cu trd trong Khu vuee Dich vu Chinh ctia CHOP.

e Hop tac dé c6 du tiéu chudn nhan tro cap tir Tro cap Y t& (Medicaid), Chuong trinh Bao hiém
Strc khde Tré em (CHIP) cua ti€u bang cla quy vi va/hodc cac chwong trinh khac cla tiéu bang,
néu cé thé da diéu kién cho cac chuong trinh nay.

e Hoan thanh mét Bon xin Trg' cap Tai chinh ciia CHOP (Bon) va cung cap cac gidy to bat budc.

Céch Nép don xin Tro cdp Tai chinh

Lién hé Chuwong trinh Bao hiém Sirc khée Gia dinh. N&u quy vi nghi rang quy vi cé thé dd diéu kién nhan
tro cap, vui long lién hé Chuong trinh Bao hiém Sitrec khde Gia dinh qua dién thoai (1-800-974-2125) hodc
gli email (fhep@email.chop.edu). Nhan vién Chuong trinh Bao hiém Strc khde Gia dinh s& gitp quy vi
xac dinh liéu quy vi c6 kha nang da diéu kién nhan trg cap tai chinh hay khéng theo Chinh sich cua
CHOP va tlr cac chuong trinh hd tro cla tiéu bang, va ho sé hd tro quy vi trong quy trinh x{ ly don.

NOp mdt Pon va Chirng tir HO tro. C6 thé ndp don va cac chirng tir ho tro cho Chuong trinh Bao hiém
Stre khde Gia dinh: (1) truc ti€p tai vin phong cla ho (Toa nha Chinh cta Bénh vién, tang 8, Suite SNE10,
gan Trung tdm Connelly), (2) qua email dén fhcp@email.chop.edu, hodc (3) qua buu dién dén

Family Health Coverage Program, Children’s Hospital of Philadelphia, 3401 Civic Center Blvd.,,
Philadelphia, PA 19104.

Cac ban sao va ban dich
Chinh sach Trg cap Tai chinh, badn Tém tat nay va Pon, bao gdm ban dich bang tiéng Trung Quéc gian

thé, tiéng Tay Ban Nha va ti€ng Viét c6 san tai trang web clia CHOP tai
chop.edu/services/financial-assistance. Quy vi ciing cé thé |4y cac ban sao tai bat ky ban

dang ky nao clia CHOP. N&u quy vi muén nhan cac ban sao mién phi qua buwu dién, vui long goi
1-800-974-2125 hoéc glri email fhcp@email.chop.edu.

Lwu y: B&i cdc bénh nhan d0 diédu kién s& khdng bi CHOP tinh phi cho cham séc khan cap hodc can thiét
vé mat y t&, ho s& khong bi tinh phi nhiéu hon sé tién thuong dugc 1ap hda don béi CHOP.
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