
 
Virginia Mason Franciscan Health  

वित्तीय सहायता आिेदनपत्र संबंधी वनदेश 

 

यह आवेदन पत्र CommonSpirit Health कें द्र में ववत्तीय सहायता के लिए ह।ै  

 

CommonSpirit Health उन लोगों और पररिारों को वित्तीय सहायता प्रदान करता ह ैजो कुछ ववशिष्ट आय 

आवश्यकताओं की पूर्ति करते हैं। चाह ेआपका स्वास्थ्य बीमा हो, आप अपने पररवार के आकार और आय के आधार पर 

मुफ्त देखभाि या ररयायती देखभाि के लिए अहिता प्राप्त कर सकते हैं। शजन मरीजों की पाररवाररक आय संघीय गरीबी 

स्तर के वदिावनदेिों के 400% से कम ह,ै उन्हें सहायता प्रदान की जाती ह।ै संघीय गरीबी स्तर वदिावनदेिों की जानकारी 

http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines पर देखी जा सकती ह।ै  

 

वित्तीय सहायता में क्या शावमल है? अस्पताि ववत्तीय सहायता आपकी योग्यता के आधार पर CommonSpirit Health 

द्वारा प्रदान की जाने वािी उपयुक्त अस्पताि-आधाररत सेवाओं को कवर करता ह।ै संभव ह ैवक ववत्तीय सहायता सभी 

स्वास्थ्य देखभाि िागतों को कवर न करें, शजनमें अन्य संगठनों द्वारा प्रदान की जाने वािी सेवाएं भी िावमि हैं। 

 

यवद आपके कोई प्रश्न हैं या इस आिेदनपत्र को पूरा करने में सहायता चावहए: आप वकसी भी कारण से सहायता प्राप्त 

कर सकते हैं, शजसमें ववकिांगता और भाषा सहायता भी िावमि हैं: 844-286-5546 

 

आपके आिेदनपत्र पर काययिाही हो इसके ललए, आपको वनम्नलललतत करना होगा: 

□ हमें अपन ेपरिवाि के बािे में जानकािी प्रदान किें 

□ हमें अपन ेपरिवाि की सकल माससक आय (किों औि कटौती से पहल ेकी आय) के बािे में  

जानकारी प्रदान करें 

□ परिवाि की आय के दस्तावजे प्रदान किें 

□ पारिवारिक संपसि के दस्तावेज प्रदान किें 

□ यदद आवश्यक हो तो असतरिक्त जानकािी संलग्न किें 

□ फॉमम पि हस्ताक्षि औि तािीख सलखें 

 

ध्यान दें: वित्तीय सहायता के लिए आवेदन करने हतेु आपको सामाशजक सुरक्षा संख्या प्रदान करने की आवश्यकता नहीं 

ह।ै  

यवद आप हमें अपना सामाशजक सुरक्षा संख्या प्रदान करते हैं तो आपके आवेदन की प्रविया को तेजी से करने में मदद 

वमिेगी। सामाशजक सुरक्षा संख्या का उपयोग हमें प्रदान की गई जानकारी को सत्यावपत करने के लिए वकया जाता ह।ै यवद 

आपके पास सामाशजक सुरक्षा संख्या नहीं ह,ै तो कृपया "िागू नहीं" या "नहीं" चचशित करें।  

 

सभी दस्तािेजों के साथ पूरा आिेदनपत्र मेल या फैक्स करें: Virginia Mason Franciscan Health ATTN: EES - 

Financial Assistance Center P.O. Box 660872 Dallas, TX 75266-0872, Fax: 469-803-4627. 

एक प्रचत अपने पास अवश्य रखें। 

 



 

अपना पूर्य वकया हुआ आिेदनपत्र व्यविगत रूप से जमा करने के ललए: Virginia Mason Franciscan Health 

Emergency Department  

 

आय के दस्तावेजीकरण सवहत संपूणि ववत्तीय सहायता आवेदन प्राप्त करने के 30 कैिेंडर वदनों के भीतर हम आपको, यवद 

िाग ूहो तो, पात्रता और अपीि के अचधकारों के अंचतम वनधारण के बारे में सूचचत करेंगे। 

 

ववत्तीय सहायता के लिए आवेदन दालखि करके, आप हमें ववत्तीय दावयत्वों और जानकारी की पुवष्ट करने के लिए 

आवश्यक पूछताछ करने के लिए अपनी सहमचत देते हैं। 

 

 

 हम  मदद  किना चाहत ेहैं। कृपया अपना आवदेनपत्र तिंुत जमा किें!  

जब तक हमें आपकी जानकािी नहीं समल जाती, तब  तक आपको सबल प्राप्त हो सकत ेहैं। 



 
Virginia Mason Franciscan Health  

वित्तीय सहायता आिेदन फॉमय – गोपनीय 

 

कृपया सभी जानकारी पूरी तरह से भरें। यवद यह िाग ूनहीं होता ह,ै तो "NA" लिखें। यवद आवश्यक हो तो  

अचतररक्त पषृ्ठ संिग्न करें। 

जाँच संबंधी जानकारी 

क्या आपको दुभावषए की जरूरत ह?ै  □ हााँ  □ नहीं  यवद हाँ, तो पसंदीदा भाषा लिखें: 

क्या मरीज ने Medicaid के लिए आवेदन वकया ह?ै  □ हााँ  □ नहीं  ववत्तीय सहायता के लिए ववचार वकए जान ेसे पहिे आवेदन 

करने की आवश्यकता हो सकती ह ै

क्या मरीज को राज्य की साविजवनक सेवाएं जैसे वक फूड सै्टम्प्स या मवहिा, शििु और बच्चों के लिए सेवाएं (WIC) प्राप्त होती हैं?  

□ हााँ  □ नहीं 

क्या मरीज वतिमान में बेघर ह?ै  □ हााँ  □ नहीं 

क्या मरीज की चचवकत्सा देखभाि कार दुघिटना या कायिस्थि पर आयी चोट से संबंचधत ह?ै  □ हााँ  □ नहीं 

CommonSpirit Health हले्थ अस्पताि (अस्पतािों) की सूची जहां आपका इिाज वकया गया था: 

 
 

कृपया ध्यान दें 

● आपके आवेदन करने पर भी हम गारंटी नहीं दे सकत ेवक आप ववत्तीय सहायता के लिए पात्र होंगे। 

● आपके द्वारा आवेदन भेजन ेके बाद हम सारी जानकारी की जांच कर सकत ेहैं और अचतररक्त जानकारी या आय का प्रमाण मांग सकत ेहैं। 

 

मरीज और आिेदक की जानकारी 

मरीज का पहिा नाम मरीज का मध्य नाम मरीज का उपनाम 

जन्मतारीख मरीज की खाता संख्या: मिीज की सामासजक सुिक्षा संख्या 

(वैकसपपक*)  

 

वबि भुगतान के लिए शजम्मेदार व्यवक्त मिीज के साथ संबंध 

 

जन्मतारीख सामाशजक सुरक्षा संख्या (वैकलिक*) 
 

 
______________________________________________________________ 

डाक पता 

 
______________________________________________________________ 

िहर राज्य लिप कोड 

 

मुख्य संपकि  नंबर 

( ) __________________ 
( ) __________________ 

ईमेि पता: 

____________________________ 

वबि भुगतान के लिए उत्तरदायी व्यवक्त की रोजगार शस्थचत 

□ काययरत (वनयुवक्त की तारीख: ____________________)  □ बेरोजगार (कब से बेरोजगार: ____________________) 

□ स्व-रोजगार  □ विद्याथी  □ विकलांग  □ सेिावनिृत्त  □ अन्य (______________) 

 



 
 

पररिार की जानकारी 

अपने सवहत अपने घर में पररवार के सदस्यों की सूची बनाएं। "पररवार" में जन्म, वववाह या गोद िेने से संबंद्ध दो या दो से अचधक 

िोग िावमि होते हैं जो एक साथ रहते हैं। यवद कोई मरीज अपने आयकर ररटनि पर आशित के रूप में वकसी का दावा कर सकता ह,ै 

तो वह व्यवक्त इस आवेदन के प्रयोजनों के लिए मरीज के पररवार का सदस्य होगा।  

 

पररिार का आकार ___________  यवद आवश्यक हो तो अचतररक्त पषृ्ठ संिग्न करें 

नाम जन्मतारीख मरीज के साथ संबंध 

यवद 18 साि या उससे 

अचधक उम्र के हैं:  

वनयोक्ता(ओं) का नाम 

या आय का स्रोत 

यवद 18 साि या उससे 

अचधक उम्र के हैं: 

कुि सकि माशसक आय 

(करों से पहिे): 

ववत्तीय सहायता के 

लिए भी आवेदन 

कर रह ेहैं? 

   
  

हाँ / नहीं 

   
  

हाँ / नहीं 

   
  

हाँ / नहीं 

   
  

हाँ / नहीं 

   
  

हाँ / नहीं 

   
  

हाँ / नहीं 

पररिार के सभी ियस्क सदस्यों की आय को प्रकट वकया जाना चावहए। उदाहरर् के ललए, आय के स्रोतों में शावमल हैं:  

- वेतन  - बेरोजगारी  - स्व-रोजगार  - कमिचाररयों का मुआवजा  - ववकिांगता - SSI  

- बचे्च/जीवनसाथी का उपजीवन  - कायि अध्ययन कायििम (ववद्याथी)  - वनवचृत्त वेतन  - सेवावनवचृत्त खाता ववतरण 

- अन्य (कृपया पहचानें: ____________________) 
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आय की जानकारी 

याद रतें: आपको अपने आवेदनपत्र के साथ आय का प्रमाण िावमि करना होगा। 

आपको अपने पररिार की आय की जानकारी देनी होगी। वित्तीय सहायता वनधाररत करने के ललए आय सत्यापन आिश्यक 

है। यवद आपके पास आय का कोई प्रमाण नहीं ह ैया आपकी कोई आय नहीं ह,ै तो कृपया एक हस्ताक्षररत वववरण के साथ एक 

अचतररक्त पषृ्ठ संिग्न करें शजसमें बताया गया हो वक आप मूिभूत वनवाह खचि कैस ेकरते हैं (जैस ेआवास, भोजन, और 

उपयोवगताओं के लिए)। 18 िर्य  या उससे अधधक उम्र के पररिार के सभी सदस्यों को अपनी आय का तुलासा करना होगा। 

कृपया आय के प्रते्यक अधभज्ञात स्रोत  

 

का प्रमार् प्रदान करें।  

आय के प्रमार् के उदाहरर्ों में शावमल हैं: 

● यवद िाग ूहो तो िेड्यिू सवहत, वपछि ेसाि का आयकर ररटनि; या 

● "W-2" अस्वीकृचत वववरण; या  

● वतिमान वेतन स्टब्स (3 महीन)े; या  

● वनयोक्ता या अन्य से लिलखत, हस्ताक्षररत बयान; या  

● Medicaid और/या राज्य-ववत्त पोवषत चचवकत्सा सहायता के लिए पात्रता की स्वीकृचत/अस्वीकृचत; या  

● बेरोजगारी मुआवज ेके लिए पात्रता की स्वीकृचत/अस्वीकृचत। 

 

यवद आपके पास आय का कोई प्रमाण नहीं ह ैया आपकी कोई आय नहीं ह,ै तो कृपया एक हस्ताक्षररत वववरण के साथ एक 

अचतररक्त पषृ्ठ संिग्न करें शजसमें बताया गया हो वक आप मूिभूत वनवाह खचि कैस ेकरत ेहैं (जैस ेआवास, भोजन, और 

उपयोवगताओं के लिए)।  

 

संपधत्त की जानकारी 

अगर आपकी आय संघीय गरीबी स्तर वदिावनदेिों के 101% से ज़्यादा ह ैतो इस जानकािी का उपयोग दकया जा सकता ह ै।  

 

पररिार के 18 िर्य  या उससे अधधक उम्र के सभी सदस्यों को अपने उपलब्ध वित्तीय संसाधनों का तुलासा करना होगा। 

कृपया प्रते्यक पहचाने गए पररसंपधत्त स्रोत का प्रमार् प्रदान करें। आय के प्रमार् के उदाहरर्ों में शावमल हैं: 

● (हाि के 3 महीनों का वववरण दिानेवाि)े वतिमान बैंक वववरण 

● चाि ूखाता (खात)े 

● बचत खाता (खात)े 

● स्टॉक और बॉन्ड सवहत वनवेि 

● ट्रस्ट वनचध 

● मुद्रा बाजार खाता (खात)े 

● म्यूचुअि फंड्स 



 
● अन्य निवेश फंड नििके वापस निए िािे पर िुर्ाािा िह  ंिगेगा।  

 

  



 

अधतररि जानकारी 

 

यवद आपकी वतिमान ववत्तीय शस्थचत के बारे में कोई अन्य जानकारी ह ैजो आप हमें बताना चाहते हैं, जैसे ववत्तीय कवठनाई, अत्यचधक 

चचवकत्सा व्यय, मौसमी या अस्थायी आय, या व्यवक्तगत हावन, तो कृपया एक अचतररक्त पषृ्ठ संिग्न करें। 

 

 

मरीज का संमधतपत्र 

मैं समिता हं वक CommonSpirit Health ववत्तीय सहायता के लिए पात्रता वनधाररत करने में सहायता के लिए या भुगतान 

योजनाओं  

के लिए िेवडट जानकारी की समीक्षा करके और अन्य स्रोतों से जानकारी प्राप्त करके जानकारी को सत्यावपत कर सकता ह।ै 

 

● मैं प्रमालणत करता/करती हं वक मेरे द्वारा प्रदान की गई जानकारी मेरी जानकारी के अनुसार सत्य और सटीक ह।ै 

● मैं स्वतंत्र रूप से या अस्पताि कर्मियों की सहायता से इस स्वास्थ्य देखभाि वबि का भुगतान करने में सहायता के लिए 

संघीय, राज्य, स्थानीय सरकार और वनजी स्रोतों के माध्यम से उपिब्ध वकसी भी और सभी सहायता के लिए आवेदन 

करंूगा। 

● मैं समिता हूँ  वक यवद मैं मांगी गई जानकारी प्रदान करने में CommonSpirit Health के साथ सहयोग नहीं करता हूँ  तो  

मेरा आवेदनपत्र अस्वीकार वकया जा सकता ह।ै 

● मैं समिता हं वक जो जानकारी मैं दे रहा हं वह िेवडट ररपोर्टटग एजेंशसयों सवहत CommonSpirit Health द्वारा सत्यापन  

के अधीन ह ैऔर आवश्यकतानुसार संघीय और/या राज्य एजेंशसयों और अन्य द्वारा समीक्षा के अधीन ह।ै 

● मैं समिता हं वक सहायता के लिए अहिता प्राप्त करने के लिए अचतररक्त जानकारी का अनुरोध वकया जा सकता ह।ै 

 

यवद आप वकसी बीमा कंपनी, कमिचारी क्षचतपूर्ति योजना, या वकसी अन्य ततृीय पक्ष से भुगतान प्राप्त करते हैं, तो आप ऐसे वकसी 

भी भुगतान के बारे में अस्पताि को सूचचत करने के लिए सहमत हैं। यवद कोई ततृीय पक्ष आपको अस्पताि की सेवाओं के लिए 

भुगतान  

प्रदान करता ह,ै तो अस्पताि मूि, पूणि वबि िुल्क एकत्र करने का अपना अचधकार बनाए रखता ह।ै 

 
_______________________________________________ ___________________________ 

आवेदनकता के हस्ताक्षर तारीख 

 


