
 
 
 
 

CHI St. Anthony Hospital 
वित्तीय सहायता आिेदन फार्म वनदेश 

 

यह CommonSpirit Health में वित्तीय सहायता के विए आिेदन है।  
 

CommonSpirit Health उन िोगोों और पररिारोों को वित्तीय सहायता प्रदान करता है, जो वनवित आय शतों को पूरा करते हैं। 
आप अपने पररिार के सदस्ोों की सोंख्या और आय के आधार पर वनशुल्क देखभाि या छूट िािी देखभाि के विए योग्य हो सकते 
हैं, चाहे आपके पास स्वास्थ्य बीमा है।  सहायता, उन रोवगयोों के विए प्रदान की जाती है, वजनके पररिार की आय, सोंघीय गरीबी 
स्तर के वदशावनदेशोों में से 400% से कम है। सोंघीय गरीबी स्तर के वदशावनदेशोों पर जानकारी http://aspe.hhs.gov/poverty-
guidelines पर पाई जा सकती है।  
 

वित्तीय सहायता किर क्या करता है? अस्पताि की वित्तीय सहायता, आपकी योग्यता के आधार पर CommonSpirit Health 
द्वारा प्रदान की जाने िािी उपयुक्त अस्पताि-आधाररत सेिाओों को शावमि करती है। वित्तीय सहायता, अन्य सोंगठनोों द्वारा प्रदान की 
जाने िािी सेिाओों सवहत, सभी स्वास्थ्य देखभाि खचों को शावमि नही ों करती। 
 

यवद आपके कोई सिाल हैं या इस आिेदन को पूरा करने र्ें र्दद की जरूरत है: आप विकिाोंगता और भाषा 
सोंबोंधी सहायता सवहत, वकसी भी कारण के विए इस पर मदद िे सकते हैं: 844-286-5546 

 

आपके आिेदन की प्रविया वकए जाने के वलए, आपके वलए आिश्यक है: 
□ हर्ें अपने पररिार के बारे र्ें जानकारी प्रदान करें 
□ हर्ें अपने पररिार की कुल र्ावसक आय (टैक्स और कटौवतयो ों से पहले की आय) के बारे र्ें 

जानकारी प्रदान करें 
□ पाररिाररक आय के वलए दस्तािेज प्रदान करें 
□ पाररिाररक सोंपवत्तयो ों के वलए दस्तािेज प्रदान करें (िैकल्पिक) 
□ अवतररक्त जानकारी दें, यवद आिश्यक हो 
□ फार्म पर हस्ताक्षर करके तारीख वलखें 

 

ध्यान दें: वित्तीय सहायता के वलए आिेदन करने हेतु आपके वलए सोशल वसक्योररटी नोंबर प्रदान नही ों करना जरूरी नही ों है। 
यवद आप हमें अपना सोशि वसक्योररटी नोंबर प्रदान करते हैं, तो यह आपके आिेदन की प्रविया को तेज करने में मदद करेगा।  
सोशि वसक्योररटी नोंबर, हमें प्रदान की गई जानकारी को सत्यावपत करने के विए प्रयोग वकए जाते हैं। यवद आपका सोशि 
वसक्योररटी नोंबर नही ों है, तो कृपया “िागू नही ों” या “NA” पर वनशान िगाएों ।  
 

सभी दस्तािेजो ों के साथ पूरा वकया गया आिेदन यहाों डाक से भेजें या फैक्स करें : CHI ST ANTHONY HOSPITAL, 
ATTN: EES -Financial Assistance Center, P.O. Box 660872. Dallas, TX 75266-0872 फैक्स: 469-803-4627. एक 
प्रवत अपने विए रखना न भूिें। 
नीचे वदए पते पर खुद आकर अपना पूरा वकया गया आिेदन जमा कर सकते हैं: CHI St. Anthony Hospital, 2801 
St Anthony Way, Pendleton, OR 97801 
हम आय के दस्तािेज सवहत, पूरा वित्तीय सहायता आिेदन प्राप्त करने के विए 30 कैिोंडर वदनोों के अोंदर योग्यता और 
अपीि अवधकारोों के अोंवतम वनधाारण के बारे में आपको सूवचत करें गे, यवद िागू हो। 

 

वित्तीय सहायता आिेदन प्रसु्तत करके, आप हमें वित्तीय शतों और जानकारी की पुवि के विए जरूरी पूछताछ करने की सहमवत देते हैं। 
 

 
 हर्ें र्दद करना चाहते हैं।  कृपया तुरोंत अपना आिेदन प्रसु्तत करें !  

तब तक आपको वबल वर्ल सकते हैं, जब तक वक हर्ें आपकी जानकारी नही ों वर्लती। 



CHI St. Anthony Hospital 
वित्तीय सहायता आिेदन फार्म वनदेश - गोपनीय 

 

कृपया सारी जानकारी पूरी तरह से भरें । यवद िागू न हो, तो “NA” विखें। अवतररक्त पृष्ठ जोडें, यवद जरूरत हो। 
स्क्रीवनोंग सोंबोंधी जानकारी 

क्या आपको दुभावषए की जरूरत है?    □ हाों    □ नही ों यवद हाों, तो िरीय भाषा विखें: 
क्या रोगी ने Medicaid के विए आिेदन वकया है?    □ हाों    □ नही ों हो सकता है वक वित्तीय सहायता के विए विचार वकए जाने से पहिे 
आिेदन करना जरूरी हो 
क्या रोगी को राज्य की जन सेिाएों  वमिती हैं, जैसे फूड सै्टम्पस या WIC (मवहिा, वशशु और बचे्च)?      □ हाों    □ नही ों     
क्या इस समय रोगी बेघर है?     □ हाों     □ नही ों     
क्या रोगी की वचवकत्सा सोंबोंधी देखभाि की जरूरत, कार दुघाटना या काम पर िगी चोट से सोंबोंवधत है?    □ हाों     □ नही ों     
CommonSpirit Health के अस्पताि(िोों) की सूची दें , जहाों आपका इिाज हुआ था: 
 

 
कृपया ध्यान दें 

● हम गारोंटी नही ों दे सकते वक आप वित्तीय सहायता के विए योग्य होोंगे ही, चाहे आप आिेदन करते हैं। 
● जब आप अपना आिेदन भेजते हैं, तो हम पूरी जानकारी की जाोंच करें गे और आपसे अवतररक्त जानकारी या आय का प्रमाण माोंग सकते हैं। 

 

रोगी और आिेदक की जानकारी 
रोगी का पहिा नाम रोगी का बीच का नाम रोगी का गोत्र 

जन्मवतवथ रोगी के खाता नोंबर: रोगी का सोशि वसक्योररटी नोंबर (िैकल्पिक*)  
 
 

वबि भुगतान करने के विए वजमे्मदार व्यल्पक्त रोगी से ररश्ता 
 

जन्मवतवथ रोगी का सोशि वसक्योररटी नोंबर 
(िैकल्पिक*) 
 
 

डाक पता 
___________________________________________________________________ 
 

___________________________________________________________________ 
शहर                                                   राज्य                                                        व़िप कोड 

मुख्य सोंपका  नोंबर 
(           ) __________________ 
(           ) __________________ 
ईमेि पता: 
____________________________ 

वबि भुगतान करने के विए वजमे्मदार व्यल्पक्त की रोजगार ल्पथथवत 
□ नौकरी र्ें (काम पर रखने की तारीख: ____________________)   □ बेरोजगार (वकतने समय से बेरोजगार:_______________)    
□ स्व-रोजगार                         □ विद्याथी                             □ विकलाोंग                       □ सेिावनिृत □ अन्य (______________) 

 
पाररिाररक जानकारी 

आपके सवहत, अपने पररिार में पाररिाररक सदस्ोों की सूची दें। “पररिार” में शावमि हैं, जन्म, वििाह या गोद िेने से सोंबोंवधत दो या अवधक 
िोग, जो इकटे्ठ रहते हैं।  यवद रोगी इस आिेदन के उदे्दश्ोों के विए अपनी आय टैक्स ररटना पर आवित के तौर पर वकसी का दािा करता 
है, तो िह व्यल्पक्त रोगी के पररिार का सदस् होगा।   
                                    
                 पररिार के सदस्ोों की सोंख्या ___________                                              अवतररक्त पृष्ठ जोडें, यवद जरूरी हो 

नाम जन्मवतवथ रोगी से ररश्ता 

यवद 18 िषा या इससे 
अवधक उम्र है:  
वनयोक्ता(ओों) का नाम या 
आय का स्रो 

यवद 18 िषा या इससे अवधक 
उम्र है: 
कुि सकि मावसक आय 
(टैक्स से पहिे): 

क्या वित्तीय सहायता 
के विए भी आिेदन 
कर रहे हैं? 

     
हाों / नही ों 



     
हाों / नही ों 

     
हाों / नही ों 

     
हाों / नही ों 

     
हाों / नही ों 

     
हाों / नही ों 

सभी ियस्क पाररिाररक सदस्ोों की आय का खुलासा आिश्यक है। आय के स्रोतो ों र्ें शावर्ल हैं, उदाहरण के वलए:  
- मजदूरी                  - बेरोजगार                    - स्व-रोजगार               - िवमक मुआिजा             - विकिाोंगता                   - SSI      
- बाि/जीिनसाथी सहायता    - काया पढाई प्रोग्राम (विद्याथी)                - पेंशन             - सेिावनिृवत्त खाता वितरण     
- अन्य (कृपया पहचान करें : ____________________) 
 

 
आय सोंबोंधी जानकारी 

याद रखें: आपके विए अपने आिेदन के साथ आय का प्रमाण शावमि करना आिश्क है। 
आपके वलए अपने पररिार की आय के बारे र्ें जानकारी देनी आिश्यक है। वित्तीय सहायता वनधामररत करने के वलए आय का 
सत्यापन जरूरी है। 
 

18 िर्म या इससे अवधक उम्र के सभी पाररिाररक सदस्ोों के वलए अपनी-अपनी आय का खुलासा आिश्यक है। कृपया आय के 
पहचाने गए प्रते्यक स्रोत के वलए प्रर्ाण दें।  
 

आय के प्रर्ाण के उदाहरणो ों र्ें शावर्ल हैं: 
● वपछिे िषा की आय टैक्स ररटना, इनमें शेडू्यि शावमि हैं, यवद िागू होों; या 
● "W-2" विदहोल्पडोंग से्टटमेंट; या              
● ितामान पे स्टब (3 महीने); या              
● वनयोक्ताओों या अन्य की तरफ से विखी, हस्ताक्षर की हुई से्टटमेंट्स; और   
● Medicaid और/या राज्य द्वारा फों ड की गई वचवकत्सीय सहायता के विए योग्यता की मोंजूरी/अस्वीकृवत; या  
● बेरोजगारी मुआिजा के विए योग्यता की मोंजूरी/अस्वीकृवत। 

 

यवद आपके पास आय का प्रमाण नही ों है या आपकी कोई आय नही ों है, तो कृपया विस्तार से यह बताते हुए हस्ताक्षर वकए हुए बयान 
के साथ अवतररक्त पृष्ठ जोडें वक आप अपने रहन-सहन के बुवनयादी खचे कैसे करते हैं (जैसे घर, भोजन और उपयोवगताएों )।  
     

सोंपवत्त सोंबोंधी जानकारी 
(यह भाग िैकल्पिक है और अन्य वित्तीय प्रोग्रामोों के विए योग्यता वनधााररत करने हेतु इसका प्रयोग वकया जा सकता है) 

 

कृपया आय के पहचाने गए सोंपवत्त सोंबोंधी प्रते्यक स्रोत के वलए प्रर्ाण दें। आय के प्रर्ाण के उदाहरणो ों र्ें शावर्ल हैं: 
 

● ितामान बैंक से्टटमेंट्स (हाि ही के 3 महीने दशााने िािी) 
● चािू खाता(ते) 
● बचत खाता(ते) 

● वनिेश, स्टॉक्स और बॉन््डस सवहत 
● टरस्ट फों ड 
● मनी मावका ट खाता(ते) 
● मु्यचुअि फों ड 
● अन्य वनिेश फों ड, वजन्हें वनकािने पर जुमााना नही ों िगेगा।  

     



 
अवतररक्त जानकारी 

 

कृपया अवतररक्त पृष्ठ जोडें, यवद आपकी ितामान वित्तीय ल्पथथवत के बारे में कोई ऐसी जानकारी है, जो आप हमें बताना चाहते हैं, जैसे आवथाक 
तोंगी, बहुत ज्यादा वचवकत्सीय खचे, सीजनि या अथथायी आय, या वनजी नुकसान। 
 

 
रोगी की सहर्वत 

मैं समझता हों वक CommonSpirit Health, िेवडट जानकारी की समीक्षा करके का सत्यापन और वित्तीय या भुगतान योजनाओों के विए 
योग्यता वनधााररत करने में सहायता के विए अन्य स्रोतोों से जानकारी प्राप्त कर सकता है। 
 

● मैं प्रमावणत करता हों वक जो जानकारी मैंने प्रदान की है, िह मेरी जानकारी के अनुसार ठीक और सही है। 
● मैं इस स्वास्थ्य देखभाि वबि के भुगतान में मदद के विए, खुद या अस्पताि के वकसी कमाचारी की सहायता से वकसी भी और पूरी 

सहायता के विए आिेदन करूों गा, जो सोंघीय, राज्य, थथानीय सरकार और वनजी स्रोतोों के द्वारा उपिब्ध हो सकती है। 
● मैं समझता हों वक यवद मैं वनिेदन की गई जानकारी प्रदान करने में CommonSpirit Health के साथ सहयोग नही ों करता, तो मेरा 

आिेदन अस्वीकार वकया जा सकता है। 
● मैं समझता हों वक जो जानकारी मैं प्रसु्तत करता हों, िह CommonSpirit Health द्वारा सत्यापन के अधीन है, िेवडट ररपोवटिंग 

एजेंवसयोों सवहत और आिश्कता होने पर सोंघीय और/अथिा राज्य एजेंवसयोों द्वारा समीक्षा के अधीन है। 
● मैं समझता हों वक सहायता हेतु योग्य होने के विए अवतररक्त सहायता का वनिेदन वकया जा सकता है। 

 

यवद आप वकसी बीमा कों पनी, कमाचारी मुआिजा योजना या वकसी अन्य तृतीय पक्ष से भुगतान प्राप्त करते हैं, तो आप वकसी भी ऐसे भुगतान 
के बारे में अस्पताि को सूवचत करने की सहमवत देते हैं। अस्पताि िास्तविक, पूरे वबि का शुल्क िेने का अपना अवधकार रखता है, यवद 
कोई तृतीय पक्ष आपको अस्पताि की सेिाओों के विए भुगतान प्रदान करता है। 
 

_______________________________________________  ___________________________ 
आिेदक के हस्ताक्षर                                               वतवथ 

 


