
 

नू्ययॉर्क  राज्य एर्समान अस्पताल वित्तीय सहायता आिेदन 
यदि आपके पास बीमा नही ीं है, आपका बीमा समाप्त हो गया है, या आपके पास स्वास्थ्य बीमा है लेदकन आपके पास 

ऐसे दिदकत्सा खिों के भुगतान का प्रमाण है जो आपकी आय के 10% से अदिक हैं, तो आप अपने दबलोीं का 

भुगतान करने के दलए अस्पताल की दित्तीय सहायता के पात्र हो सकते हैं। इस फॉमम को पूरा करने से अस्पताल की 

दित्तीय सहायता के दलए आपका अनुरोि शुरू हो जाएगा। इस फॉमम का उपयोग नू्ययॉकम  राज्य के सभी अस्पतालोीं 

द्वारा दकया जाता है।  

यह आिेिन अस्पताल द्वारा सेिा प्राप्त करने िाले रोदगयोीं द्वारा बोली जाने िाली प्राथदमक1 भाषाओीं में दप्रींट दकया 

जाना िादहए।  

रोगी र्ा नाम (लागू होने िाली पूरी जानर्ारी दें) 

रोगी का नाम (प्रथम, मध्य, अींदतम) 

जन्म दतदथ (mm/dd/yyyy) 

पता अपाटममेंट/यूदनट # 

शहर राज्य द़िप 

सींपकम  फोन # 

माता-दपता/अदभभािक या कानूनी प्रदतदनदि का नाम (यदि रोगी नाबादलग बच्चा है या अक्षम ियस्क है) 

ईमेल पता (यदि कोई हो) 

 

पररिार र्ी जानर्ारी: 

कृपया नीिे अपने घर के सभी पररिार के सिस्ोीं की सूिी िें। आपके पररिार में आप स्वयीं, आपके जीिनसाथी या 

घरेलू साथी, और कोई भी बचे्च या अन्य आदित शादमल हैं। उिाहरण के दलए, एक ही टैक्स ररटनम पर शादमल सभी 

लोग इसमें शादमल होींगे। 

सकल आय का मतलब है कर (टैक्स) कटने से पहले की आपकी आय।  

 

सकल आय में काम से होने िाली कमाई (मजिूरी, िेतन, दटप्स, स्वरोजगार से कमाई), दबना काम के होने िाली 

आय (सामादजक सुरक्षा, दिकलाींगता, और बेरोजगारी लाभ), योगिान (पररिार या िोस्ोीं से दमलने िाली िनरादश), 

और आय के अन्य स्रोत (अस्थायी सहायता और पूरक सुरक्षा आय) शादमल हो सकते हैं। 

 

पूरा नाम संबंध रु्ल सर्ल आय (ितकमान) 

 स्वयीं  

   
   
   
   

                                                            
1 "प्राथदमक भाषाओीं" में कोई भी ऐसी भाषा शादमल है दजसका उपयोग प्रदत िषम कम से कम 5% रोदगयोीं की मुलाकातोीं में सींिाि 

करने के दलए दकया जाता है, या प्राथदमक अस्पताल सेिा के्षत्र की आबािी के 1% से अदिक द्वारा बोली जाने िाली कोई भी भाषा, 

दजसकी गणना सींयुक्त राज्य जनगणना बू्यरो (United States Bureau of the Census) से उपलब्ध जनसाींख्यिकीय जानकारी का 

उपयोग करके की जाती है, और दजसकी सू्कल दसस्टम के डेटा द्वारा पूती की जाती है। 



 
   
   
   

अस्पताल आपसे आय के प्रमाण के रूप में िस्ािे़ि जमा करने का अनुरोि कर सकता है; िस्ािे़िोीं के उिाहरणोीं 

में िेतन पिी (पे स्टब), यदि लागू हो तो आपके दनयोक्ता का पत्र, या फॉमम 1040 शादमल हो सकते हैं।  

 

स्वास्थ्य बीमा र्ी स्थिवत 

क्या आपके पास दकसी भी प्रकार का स्वास्थ्य बीमा है, दजसमें Medicaid, Medicare, या आपके दनयोक्ता के 

माध्यम से या आपके द्वारा खरीिा गया दनजी बीमा शादमल है? ☐ हााँ     ☐ नही ीं 

यदि आपने "नही ीं" में उत्तर दिया है, तो क्या आप इनमें से दकसी भी कायमक्रम में आिेिन करने के दलए सहायता 

िाहेंगे? ☐ हााँ     ☐ नही ीं 

अपयाकप्त बीमा िाले रोगी: ऐसे लोग वजनरे् पास बीमा है लेवर्न विवर्त्सा खिक बहुत अवधर् हैं। यदि आपके 

पास बीमा है, तो कृपया दपछले 12 महीनोीं में आपके द्वारा भुगतान दकए गए दिदकत्सा दबलोीं का अनुमान प्रिान करें।  

 
 

अस्पताल आपसे भुगतान दकए गए दिदकत्सा खिों के प्रमाण के रूप में िस्ािे़ि जमा करने का अनुरोि कर 

सकता है। 

 

रोगी/वजमे्मदार पक्ष: यवद यह रोगी स्वयं नही ंहै, तो फॉमक पर हस्ताक्षर र्रने िाले व्यस्थि र्ा नाम और रोगी 

र्ी ओर से हस्ताक्षर र्रने रे् उनरे् अवधर्ार (जैसे, जीिनसाथी, माता-वपता, र्ानूनी प्रवतवनवध) र्ा 

उले्लख र्रें।  

मैं समझता/समझती हाँ दक मेरे द्वारा जमा की गई जानकारी का बाहरी स्रोतोीं से सत्यापन दकया जा सकता है। मैं 

प्रमादणत करता/करती हाँ दक मेरी सिोत्तम जानकारी के अनुसार यह जानकारी सत्य और पूणम है। 

स्पष्ट अक्षरोीं में नाम 

 

रोगी से सींबींि  

दतदथ 

हस्ाक्षर 

  

$ 



 

नू्यनतम पात्रता और वदशावनदेश  
 

आिेदन र्ी समयसीमा, रोगी रे् अवधर्ार, और गोपनीयता 

• आप सींग्रह (कलेक्शन) प्रदक्रया के िौरान दकसी भी समय दित्तीय सहायता के दलए आिेिन कर सकते हैं।  

• जब तक आपको दित्तीय सहायता के दलए अपने आिेिन पर कोई दनणमय नही ीं दमल जाता, तब तक आपको 

इस अस्पताल को कोई भुगतान करने की आिश्यकता नही ीं है। आपका आिेिन लींदबत रहने के िौरान 

अस्पताल आपके खाते को सींग्रह (कलेक्शन) के दलए आगे नही ीं बढा सकते हैं।  

• यदि आपको दित्तीय सहायता िेने से मना कर दिया जाता है, तो आपको अपील करने का अदिकार है। ऐसा 

करने के तरीके के बारे में जानकारी आपको प्राप्त होने िाले अस्पताल के नोदटस में शादमल होगी। आपको 

अपनी दित्तीय सहायता की रादश के दलए अपील करने का अदिकार हो सकता है। अस्पताल अपने दनणमय 

पत्र में अपील करने के तरीके के बारे में जानकारी शादमल करेगा। 

• अस्पताल आपके पहले दबल के कम से कम 180 दिनोीं के बाि तक दकसी सींग्रह एजेंसी (कलेक्शन एजेंसी) 

को भुगतान न दकए गए दबल नही ीं भेज सकते हैं। 

• अस्पतालोीं को सींघीय गरीबी स्र के 400% से नीिे के रोदगयोीं के बकाया दिदकत्सा दबलोीं की िसूली के 

दलए कानूनी कारमिाई करने, दजसमें मुकिमा िायर करना शादमल है, से प्रदतबींदित दकया गया है। गरीबी 

दिशादनिेश यहााँ पाए जा सकते हैं: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-

mobility/poverty-guidelines  

• इस आिेिन में प्रिान की गई दकसी भी जानकारी का उपयोग अस्पताल द्वारा केिल दित्तीय सहायता के 

दलए आपकी पात्रता दनिामररत करने के दलए दकया जाएगा और यह कानून द्वारा अनुमत सीमा तक गोपनीय 

रहेगी। 

• कोई भी अस्पताल आपको दिदकत्सकीय रूप से आिश्यक सेिाओीं से िींदित नही ीं कर सकता क्योींदक आप 

पर कोई दपछला दिदकत्सा दबल बकाया है।  

• यदि आपको इस आिेिन के सींबींि में सहायता की आिश्यकता है, तो कृपया 844-692-4692 पर NYC 

Health + Hopsitals के दित्तीय सहायता कायामलय से सींपकम  करें।  

• यदि आपको इस आिेिन के साथ अदतररक्त सहायता की आिश्यकता है या दनणमय की अपील करने में 

मिि िादहए, तो आप Community Health Advocates से सींपकम  कर सकते हैं: 888-614-5400. 
 

पात्रता  
 

कोई भी प्राििान अस्पताल की उस क्षमता को सीदमत नही ीं करता दजसके तहत िह नीिे दनदिमष्ट आय स्रोीं से 

अदिक आय स्रोीं पर भुगतान छूट के दलए रोगी की पात्रता दनिामररत कर सकता है और/या योग्य रोदगयोीं के दलए 

सािमजदनक स्वास्थ्य कानून द्वारा आिश्यक छूट की तुलना में अदिक भुगतान छूट प्रिान कर सकता है। इसके 

अदतररक्त, दित्तीय सहायता दनिामररत करने के उदे्दश्य से आप्रिासन (इदमगे्रशन) ख्यस्थदत कोई पात्रता मानिींड नही ीं 

होगी। 
 

दनम्नदलख्यखत व्यख्यक्त पात्र हैं: 

• स्वास्थ्य बीमा के दबना कम आय िाले व्यख्यक्त; या  

• अपयामप्त बीमा िाले व्यख्यक्त (दपछले बारह महीनोीं में जमा हुई अपनी जेब से िी गई दिदकत्सा लागत, जो ऐसे 

व्यख्यक्त की सकल िादषमक आय के िस प्रदतशत से अदिक है); या  

• िे लोग दजनके स्वास्थ्य बीमा लाभ समाप्त हो गए हैं, और जो पूरा शुल्क िुकाने में अपनी असमथमता 

प्रिदशमत कर सकते हैं; या 
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• अस्पताल के दििेक पर, जो व्यख्यक्त अपने को-पे (सह-भुगतान) और/या कटौती योग्य (दडडख्यिबल) रादश 

का भुगतान करने में असमथमता प्रिदशमत कर सकते हैं, िे कम या ररयायती भुगतान का अनुरोि कर 

सकते हैं।  
 

सींघीय गरीबी स्र के 400% तक की आय िाले व्यख्यक्त दित्तीय सहायता के पात्र हैं। 

संघीय गरीबी स्तर (2026) 

पररिार र्ा आर्ार  200%  300%  400%  

1 व्यख्यक्त  $31,920  $47,880  $63,840  

2 व्यख्यक्त  $43,280  $64,920  $86,560  

3 व्यख्यक्त  $54,640  $81,960  $109,280  

4 व्यख्यक्त  $66,000  $99,000  $132,000  

5 व्यख्यक्त  $77,360  $116,040  $154,720  

6 व्यख्यक्त  $88,720  $133,880  $177,440  

7 व्यख्यक्त  $100,080  $150,120  $200,160  

प्रदतिषम अपडेट दकया जाता है: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-

guidelines 
 

नू्यनतम छूट दरें   
 

यदि आप दित्तीय सहायता के दलए योग्य हैं, तो आपके शुल्क को आपकी आय के अनुसार स्लाइदडींग शुल्क पैमाने 

के आिार पर दनम्नानुसार कम दकया जाएगा:  
 

आय स्तर  भुगतान  

200% संघीय गरीबी स्तर से नीिे सभी शुल्क माफ 

200% - 300% संघीय गरीबी स्तर  बीमाहीन रोगी: Medicaid द्वारा सेिा(ओीं) के दलए भुगतान की जाने िाली रादश के 

10% तक का स्लाइदडींग पैमाना। 

 

अपयामप्त बीमा िाले रोगी: ऐसे रोगी के बीमा लागत साझाकरण (कॉस्ट शेयररींग) के 

अनुसार भुगतान की जाने िाली रादश के अदिकतम 10% तक। 

301% - 400% संघीय गरीबी स्तर  बीमाहीन रोगी: Medicaid द्वारा सेिा(ओीं) के दलए भुगतान की जाने िाली रादश के 

20% तक का स्लाइदडींग पैमाना। 

 

अपयामप्त बीमा िाले रोगी: ऐसे रोगी के बीमा लागत साझाकरण (कॉस्ट शेयररींग) के 

अनुसार भुगतान की जाने िाली रादश के अदिकतम 20% तक। 

अस्पताल योग्य रोदगयोीं को अदिक छूट प्रिान करने और/या उच्च आय स्र िाले रोदगयोीं के दलए भुगतान छूट िेने 

का दिकल्प िुन सकते हैं। 
 

वर्श्त योजनाएँ  

दकश्त योजनाएाँ  उन रोदगयोीं के दलए उपलब्ध हैं जो कम की गई िर का एकमुश्त भुगतान करने में असमथम हैं। 

मादसक भुगतान आपकी सकल मादसक आय के 5% से अदिक नही ीं हो सकता है और बकाया शेष रादश पर रोगी 

से दलया जाने िाला ब्याज, यदि कोई हो, 2% से अदिक नही ीं होगा।  
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पाररिाररर् आय रे् प्रमाण र्ा अनुरोध 

कृपया रोगी, उनके जीिनसाथी और दकसी भी आदित (जैसे बच्चोीं) की आय की जानकारी शादमल करें। उिाहरण 

के दलए, पाररिाररक आय की गणना में एक ही टैक्स ररटनम (कर िाख्यखल करने िाले, जीिनसाथी और कर आदित) 

पर शादमल सभी लोग इसमें शादमल होींगे। 

आपकी आय प्रमादणत करने के दलए आप दजन िस्ािे़िोीं का उपयोग कर सकते हैं, उनकी सूिी नीिे िी गई है। 

आपको ये सभी िस्ािे़ि प्रिान करने की आिश्यकता नही ीं है। यदि आपकी कोई आय नही ीं है, तो आप 'कोई 

पाररिाररक आय नही ीं' का दििरण भी प्रिान कर सकते हैं।  

आप NY State of Health माकेटपे्लस से पात्रता दनिामरण पृष्ठ भी प्रिान कर सकते हैं। यदि आपके पास यह 

िस्ािे़ि है, तो आपको अस्पताल को नीिे सूिीबद्ध कोई अन्य आय की जानकारी िेने की आिश्यकता नही ीं है। 

यवद पररिार प्राप्त र्रता है: प्रवत माह रावश: आिेदर् प्रदान र्र सर्ता है: 

िेतन $ कृपया एक पेिेक स्टब (िेतन पिी), या कीं पनी के 

लेटरहेड पर दनयोक्ता का हस्ाक्षररत और दिनाींदकत 

पत्र, या हाल ही में िायर आयकर ररटनम प्रिान करें। 

सामादजक सुरक्षा भुगतान $ लाभ स्वीकृदत पत्र/प्रमाणपत्र की प्रदत, या यू.एस. 

सामादजक सुरक्षा प्रशासन (Social Security 

Administration) से पत्रािार, या िादषमक लाभ पत्र। 

अपने सामादजक सुरक्षा लाभ पत्र की एक प्रदत का 

अनुरोि करने के दलए, 1-800-772-1213 पर कॉल 

करें  या www.ssa.gov पर जाएाँ ।  

बेरोजगारी मुआिजा $ लाभ स्वीकृदत पत्र/प्रमाणपत्र की प्रदत, या नू्ययॉकम  राज्य 

िम दिभाग (NYS Department of Labor) से 

मादसक लाभ दििरण, या दप्रींटआउट के साथ प्रत्यक्ष 

भुगतान काडम (डायरेि पेमेंट काडम) की प्रदत, या 

नू्ययॉकम  राज्य िम दिभाग से पत्रािार, या नू्ययॉकम  राज्य 

िम दिभाग की िेबसाइट (www.labor.state.ny.us) 

से प्राप्तकताम के खाते की जानकारी का दप्रींटआउट। 

दिकलाींगता भुगतान $ लाभ स्वीकृदत पत्र/प्रमाणपत्र की प्रदत, या सामादजक 

सुरक्षा प्रशासन से पत्रािार, या िादषमक लाभ पत्र की 

प्रदत। अपने लाभ पत्र की एक प्रदत का अनुरोि करने के 

दलए, 1-800-772-1213 पर कॉल करें  

या www.ssa.gov पर जाएाँ । 

कममिारी मुआिजा $ लाभ स्वीकृदत पत्र (अिॉडम लेटर) या िेक स्टब की प्रदत। 

गुजारा भत्ता/बाल सहायता $ न्यायालय के आिेश की प्रदत, या 3 महीने के भुनाए गए 

िेक/रसीिें। 

लाभाींश/ब्याज $ तै्रमादसक लाभाींश दििरण या 1 महीने का दििरण। 

अन्य $ गैर-मजिूरी आय (यदि कोई हो) की रादश बताने िाला 

पत्र, जैसे दक दकराये की आय, छोटे-मोटे कामोीं के दलए 

नकि आदि।  

कोई आय नही ीं $0 आय न होने का हस्ाक्षररत दििरण। 
 


