
CHI St. Joseph Health
िवततीय सहायता आिेदनपतर संबंधी वनदशे 

यह आवेदन पत्र CommonSpirit Health कें दर में ववत्तीय सहायता के विए है। 

CommonSpirit Health उन लोगो ंऔर परिरारो ंको िवततीय सहायता परदान करता है जो कु छ ववविष्ट आय आव  यकताओं 
की पूवति करते हैं। चाहे आपका सवास य बीमा हो, आप अपने पररवार के आकार और आय के आधार पर मु त देखभाि या ररयायती 
देखभाि के विए अहिता परापत कर सकते हैं। वजन मरीजों की पाररवाररक आय संघीय गरीबी सतर के वदिावनदिेों के 400% से कम है, 
उनहें सहायता परदान की जाती है। संघीय गरीबी सतर वदिावनदिेों की जानकारी http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines 
पर देखी जा सकती है।  

िवततीय सहायता में कया शावमल है? असपताि ववत्तीय सहायता आपकी योगयता के आधार पर CommonSpirit Health दवारा 
परदान की जाने वािी उपयुकत असपताि-आधाररत सेवाओं को कवर करता है। संभव है वक ववत्तीय सहायता सभी स वास य 
देखभाि िागतो ंको कवर न करें, वजनमें अनम संगठनों दवारा परदान की जाने वािी सेवाएं भी िाविम हैं। 

यवद आपक ेकोई परशन हैं या इस आिेदनपतर को पूरा करने में सहायता चावहए: आप वकसी भी कारण से सहायता परापत कर 
सकते हैं, वजसमें वविकांगता और भाषा सहायता भी िाविम हैं: 979-776-4952 

आपक ेआिेदनपतर पर काययिाही हो इसके वलए, आपको वनमनवलखित करना होगा: 

□ हमें अपने पररिार के बारे में जानकारी प्रदान करें

□ हमें अपने पररिार की सकल मावसक आय (करो ंऔर कटौती से पहले की आय) के बारे में

जानकारी प्रदान करें

□ पररिार की आय के दस्तािेज प्रदान करें

□ पाररिाररक संपवत्त के दस्तािेज प्रदान करें

□ यवद आिश्यक हो तो अवतररक्त जानकारी संलग्न करें

□ फॉमय पर हस्ताक्षर और तारीि वलिें

ध्यान दें: वित्तीय सहायता के विए आवेदन करने हेतु आपको सामावजक सुरक्षा संख्या प्रदान करने की आवश्यकता नही ं है।  

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

सामावजक सुरक्षा संख्या का उपयोग हमें प्रदान की गई जानकारी को सत्यावपत करने केव िए वकया जाता है। यवद आपके पास 

सामावजक सुरकषा संखया नहीं है, तो कृ पया "िागू नहीं" या "नहीं" वचवित करें।  

सभी दसतािेजो ंके साथ पूरा आिेदनपतर मेल या फै कस करें: CHI St. Joseph Health, ATTN: EES - Financial 
Assistance Center, P.O. Box 660872 Dallas, TX 75266-0872, Fax: 469-803-4627. एक परवत अपने पास अव य 
रखें। 

अपना पूर्य वकया हुआ आिेदनपतर व यखकतगत रूप से जमा करने के वलए: CHI St. Joseph Health Hospital Emergency 
Department.

आय के दसतावेजीकरण सवहत संपूणि ववत्तीय सहायता आवेदन परापत करने के 30 कै िेंडर वदनों के भीतर हम आपको, यवद िागू हो तो, 
पात्रता और अपीि के अवधकारो ंके अंवतम वनधािरण के बारे में सूवचत करेंगे। 



ववत्तीय सहायता के विए आवेदन दाखखि करके, आप हमें ववत्तीय दावयत्ो ंऔर जानकारी की पुवष्ट करने के विए आवश्यक पूछताछ 

करने के विए अपनी सहमवत देते हैं। 

हम मदद करना चाहते हैं। कृपया अपना आिेदनपत्र तुरंत जमा करें !  

जब तक हमें आपकी जानकारी नही ंवमल जाती, तब तक आपको वबल प्राप्त हो सकते हैं। 



CHI St. Joseph Health
वित्तीय सहायता आिेदन फॉमय – गोपनीय 

कृ पया सभी जानकारी पूरी तरह से भरें । यवद यह िागू नही ं होता है , तो "NA" विखें। यवद आवश्यक हो तो  

अवतररक्त पृष्ठ संिग्न करें । 

जााँच संबंधी जानकारी 

क्या आपको दुभावषए की जरूरत है?  □ हााँ  □ नही ं यवद हााँ, तो पसंदीदा भाषा विखें: 

क्या मरीज ने Medicaid के विए आवेदन वकया है? □ हााँ  □ नही ं ववत्तीय सहायता के विए ववचार वकए जाने से पहिे आवेदन करने

की आवश्यकता हो सकती है 

क्या मरीज को राज्य की साविजवनक सेवाएं जैसे वक फूड सै्टम्प्स या मवहिा, वििु और बच्ो ंके विए सेवाएं (WIC) प्राप्त होती हैं? 

□ हााँ  □ नही ं

क्या मरीज वतिमान में बेघर है? □ हााँ  □ नही ं

क्या मरीज की वचवकत्सा देखभाि कार दुघिटना या कायिस्थि पर आयी चोट से संबंवधत है? □ हााँ  □ नही ं

CommonSpirit Health हेल्थ अस्पताि (अस्पतािो)ं की सूची जहां आपका इिाज वकया गया था: 

कृपया ध्यान दें 

● आपके आवेदन करने पर भी हम गारंटी नही ंदे सकते वक आप ववत्तीय सहायता के विए पात्र होगें।

● आपके द्वारा आवेदन भेजने के बाद हम सारी जानकारी की जांच कर सकते हैं और अवतररक्त जानकारी या आय का प्रमाण मांग सकते हैं।

मरीज और आिेदक की जानकारी 

मरीज का पहिा नाम मरीज का मध्य नाम मरीज का उपनाम 

जन्मतारीख मरीज की खाता संख्या: मरीज की सामावजक सुरक्षा संख्या 

(वैकखिक*)  

वबि भुगतान के विए वजमे्मदार व्यखक्त मरीज के साथ संबंध जन्मतारीख सामावजक सुरक्षा संख्या (वैकखिक*) 

______________________________________________________________ 

डाक पता 

______________________________________________________________ 

िहर राज्य विप कोड 

मुख्य संपकि  नंबर 
( ) __________________ 
( ) __________________ 

ईमेि पता: 
____________________________ 

वबि भुगतान के विए उत्तरदायी व्यखक्त की रोजगार खस्थवत 

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

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



पररिार की जानकारी 

अपने सवहत अपने घर में पररवार के सदस्ो ंकी सूची बनाएं। "पररवार" में जन्म, वववाह या गोद िेने से संबंद्ध दो या दो से अवधक िोग िावमि 

होते हैं जो एक साथ रहते हैं। यवद कोई मरीज अपने आयकर ररटनि पर आवित के रूप में वकसी का दावा कर सकता है, तो वह व्यखक्त इस 

आवेदन के प्रयोजनो ंके विए मरीज के पररवार का सदस् होगा।  

पररिार का आकार ___________ यवद आवश्यक हो तो अवतररक्त पृष्ठ संिग्न करें  

नाम जन्मतारीख मरीज के साथ संबंध 

यवद 18 साि या उससे 

अवधक उम्र के हैं:  

वनयोक्ता(ओ)ं का नाम या 

आय का स्रोत 

यवद 18 साि या उससे 

अवधक उम्र के हैं: 

कुि सकि मावसक आय 

(करो ंसे पहिे): 

ववत्तीय सहायता के 

विए भी आवेदन कर 

रहे हैं? 

हााँ / नही ं

हााँ / नही ं

हााँ / नही ं

हााँ / नही ं

हााँ / नही ं

हााँ / नही ं

पररिार के सभी ियस्क सदस्ो ंकी आय को प्रकट वकया जाना चावहए। उदाहरर् के वलए, आय के स्रोतो ंमें शावमल हैं: 

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

- बचे्/जीवनसाथी का उपजीवन -कायि अध्ययन कायििम (ववद्याथी) - वनवृवत्त वेतन - सेवावनवृवत्त खाता ववतरण

-अन्य (कृपया पहचानें: ____________________)



CHI St. Joseph Health
 िवततीय सहायता आिेदन फॉमय – गोपनीय 

आय की जानकारी 

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

आपको अपने पररिार की आय की जानकारी देनी होगी। वित्तीय सहायता वनधायररत करने के वलए आय सत्यापन आिश्यक है। 

18 िर्य या उससे अवधक उम्र के पररिार के सभी सदस्ो ंको अपनी आय का िुलासा करना होगा। कृपया आय के प्रते्यक अवभज्ञात 

स्रोत 

का प्रमार् प्रदान करें। 

आय के प्रमार् के उदाहरर्ो ंमें शावमल हैं: 

● यवद िागू हो तो िेडू्यि सवहत, वपछिे साि का आयकर ररटनि; या

● "W-2" अस्वीकृवत वववरण; या

● वतिमान वेतन स्टब्स (3 महीने); या

● वनयोक्ता या अन्य से विखखत, हस्ताक्षररत बयान; और

● Medicaid और/या राज्य-ववत्त पोवषत वचवकत्सा सहायता के विए पात्रता की स्वीकृवत/अस्वीकृवत; या

● बेरोजगारी मुआवजे के विए पात्रता की स्वीकृवत/अस्वीकृवत।

यवद आपके पास आय का कोई प्रमाण नही ंहै या आपकी कोई आय नही ंहै, तो कृपया एक हस्ताक्षररत वववरण के साथ एक अवतररक्त पृष्ठ 

संिग्न करें  वजसमें बताया गया हो वक आप मूिभूत वनवािह खचि कैसे करते हैं (जैसे आवास, भोजन, और उपयोवगताओ ंके विए)। 

संपवत्त की जानकारी 

याद रिें: आपको अपने आवेदनपत्र के साथ संपवत्त का प्रमाण िावमि करना होगा। 

आपको पररिार के वकसी भी सदस् के स्वावमत्व िाली सभी संपवत्तयो ंकी जानकारी देनी होगी। वित्तीय सहायता वनधायररत करने के

वलए संपवत्त सत्यापन आिश्यक है। 

पररिार के 18 िर्य या उससे अवधक उम्र के सभी सदस्ो ंको अपने उपलब्ध वित्तीय संसाधनो ंका िुलासा करना होगा। कृपया प्रते्यक 

पहचाने गए पररसंपवत्त स्रोत का प्रमार् प्रदान करें। आय के प्रमार् के उदाहरर्ो ंमें शावमल हैं: 

● (हाि के 3 महीनो ंका वववरण दिािनेवािे) वतिमान बैंक वववरण

● चािू खाता (खाते)

● बचत खाता (खाते)

● स्टॉक और बॉन्ड सवहत वनवेि

● टरस्ट वनवध

● मुद्रा बाजार खाता (खाते)

● मू्यचुअि फंड्स

● अन्य वनवेि फंड वजनके वापस विए जाने पर जुमािना नही ंिगेगा।



अवतररक्त जानकारी 

यवद आपकी वतिमान ववत्तीय खस्थवत के बारे में कोई अन्य जानकारी है जो आप हमें बताना चाहते हैं, जैसे ववत्तीय कवठनाई, अत्यवधक वचवकत्सा 

व्यय, मौसमी या अस्थायी आय, या व्यखक्तगत हावन, तो कृपया एक अवतररक्त पृष्ठ संिग्न करें। 

मरीज का संमवतपत्र 

मैं समिता हं वक CommonSpirit Health ववत्तीय सहायता के विए पात्रता वनधािररत करने में सहायता के विए या भुगतान योजनाओ ं

के विए िेवडट जानकारी की समीक्षा करके और अन्य स्रोतो ंसे जानकारी प्राप्त करके जानकारी को सत्यावपत कर सकता है। 

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

● मैं स्वतंत्र रूप से या अस्पताि कवमियो ंकी सहायता से इस स्वास्थ्य देखभाि वबि का भुगतान करने में सहायता के विए संघीय, राज्य,

स्थानीय सरकार और वनजी स्रोतो ंके माध्यम से उपिब्ध वकसी भी और सभी सहायता के विए आवेदन करंूगा।

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

मेरा आवेदनपत्र अस्वीकार वकया जा सकता है।

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

के अधीन है और आवश्यकतानुसार संघीय और/या राज्य एजेंवसयो ंऔर अन्य द्वारा समीक्षा के अधीन है।

● मैं समिता हं वक सहायता के विए अहिता प्राप्त करने के विए अवतररक्त जानकारी का अनुरोध वकया जा सकता है।

यवद आप वकसी बीमा कंपनी, कमिचारी क्षवतपूवति योजना, या वकसी अन्य तृतीय पक्ष से भुगतान प्राप्त करते हैं, तो आप ऐसे वकसी भी भुगतान के

बारे में अस्पताि को सूवचत करने के विए सहमत हैं। यवद कोई तृतीय पक्ष आपको अस्पताि की सेवाओ ंके विए भुगतान  

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

_______________________________________________ ___________________________ 

आवेदनकताि के हस्ताक्षर तारीख 




