
 

 
तिथि: 

 
तिय मरीज़/आवेदक, 

Ascension दया भाव से िेररि है और सभी के थिए व्यक्तिगि देखभाि िदान करने के थिए समर्पिि है - तवशेष रूप से उन 
िोगों के थिए जिन्हें इसकी सबसे ज़्यादा ज़रूरि है। अपने मरीज़ों को तवत्तीय सहायिा िदान करना हमारा िक्ष्य और 
सौभाग्य है। तवत्तीय सहायिा केवि आपािकािीन और थितकत्सीय रूप से आवश्यक देखभाि के थिए उपिब्ध है। आपकी 
और आपके पररवार की सभी स्वास्थ्य-देखभाि आवश्यकिाओं के थिए हम पर तवश्वास हेि ुआपका धन्यवाद। 

हम यह पत्र और संिग्न तवत्तीय सहायिा आवेदन भेि रह ेहैं तयोंतक हमें इसके थिए आपका अनुरोध िाप्ि हुआ है। यदद 
आपने इसका तनवेदन नहीं तकया है, िो कृपया इसकी उपेक्षा करें। कृपया इसे वापस करने से पहि ेदोनों पृष्ठों को पूरा भरें, 
जिसमें आपका हस्िाक्षर और तिथि भी शाममि हो। यदद आपने तपछिे छः महीनों के भीिर कोई आवेदन भरा है और आपको 
तवत्तीय सहायिा के थिए स्वीकृति दे दी गई है, िो कृपया हमें सूथिि करें – हो सकिा है आपको नया आवेदन भरने की 
आवश्यकिा न हो। दुभााग्यवश, हम छः महीने से अमधक पुराने पूवा आवेदन पर तनभार करने में असमिा हैं। 

आवेदन के साि, आपको अपने पररवार की आय का िमाण और तकसी भी पररवार के सदस्य के स्वाममत्व वािी सभी संपत्तत्तयों का 
िमाण िस्िुि करना होगा। 

आय और संपत्तियों के प्रमाण के उदाहरणों में शाममल हैं: 

• तनयोतिा से िाप्ि तबल्कुि हाि ही की 3 पेस्टब्स की ितियां 

• सबसे हाि ही के वार्षिक टैतस ररटना की ितिया ं(स्व-तनयोजिि होने पर, सभी अनुसूथियां शाममि करें) 

• सामाजिक सुरक्षा और/या पेंशन सेवातनवृत्तत्त पुरस्कार पत्र 

• मािा-तपिा या अत्तभभावक का सबसे नया सािाना टैतस ररटना, अगर आवेदक उनके टैतस फ़ॉमा में सूिीबद्ध आत्तिि है 
और उसकी आयु 25 वषा से कम है 

• बेरोज़गारी िाभों िाप्प्ि की िति 

• Medicaid और/अिवा राज्य द्वारा फंड की गई थितकत्सीय सहायिा के थिए पात्रिा की मंिूरी/अस्वीकायािा 

• अन्य आय सत्यापन दस्िावेज़ 

 
संपत्तियों के प्रमाण के उदाहरणों में शाममल हैं: 

• तपछिे 3 माह की मौिूदा बैंक स्टेटमेंट (िािू और बिि खािे) 

• तनवेश, स्टॉतस और बॉन््डस सतहि 

• ट्रस्ट फंड 

• मनी मार्किट खाि े

• म्युिुअि फंड 



अंि में, हम आपके बकाया थितकत्सा तबिों को देख कर यह िय कर सकि ेहैं तक आप तवत्तीय सहायिा के थिए पात्र हैं या नहीं। 
यदद आप िाहिे हैं तक हम इस पर तविार करें, िो कृपया अपने बकाया माथसक थितकत्सीय और फ़ामेसी/दवा खिों के दस्िावेज़ 
भी िदान करें, िैसे मौिूदा इनवॉयस या खािा बैिेंस के स्टेटमेंट्स। कृपया जान लें कक आपके आवेदन पर तभी कवचार 
ककया जाएगा जब हमें 1) पूरा भरा हुआ आवेदन, साथ ही 2) आय का प्रमाण, 3) संपत्ति का कववरण, और 4) बकाया 
चचककत्सा कबल (यदद लागू हो) प्राप्त होंगे। हम अपूणण आवेदनों को संसामित करने या उन पर कवचार करने में असमथण हैं। 

अपना आवेदन िमा करि ेसमय, कृपया ध्यान दें तक इंटरनेट पर ईमेि द्वारा तकए गए पत्रािार सुरत्तक्षि नहीं होिे। हािांतक ऐसा 
होने की संभावना बहुि कम है परंि ुयह संभव है तक ईमेि में आपके द्वारा दी गई िानकारी संबोमधि व्यक्ति के अिावा अन्य पक्ष 
इंटरसेप्ट करके पढ़ िें। हम आपकी तनिी िानकारी की रक्षा करना िाहि ेहैं और सुतनत्तिि करना िाहि ेहैं तक वह सुरत्तक्षि बनी 
रहे। िूूँतक आवेदन में आपका सामाजिक सुरक्षा नंबर और अन्य तनिी िानकारी है, इसथिए हम आग्रह करिे हैं तक आप उन्हें 
ईमेि से ना भेिें। 

कृपया अपना भरा हुआ आवेदन और सहायक दस्तावेज़ नीचे ददए गए पते पर प्प्रिंट करके भेजें: 
 

Ascension St. Vincent's  

PO Box 932886 

Atlanta, GA 31193 

Ascension Medical Group 

PO Box 80278 

Indianapolis, IN 46240 

हम आपकी मदद के थिए यहाूँ मौिूद हैं और हम यह सुतनत्तिि करना िाहि ेहैं तक वे मरीज़ िो तवत्तीय सहायिा के पात्र हैं, 
उन्हें वह सहायिा िाप्ि हो। यदद आपको इस आवेदन, आवश्यक सहायक दस्िावेज़ों, या अपना आवेदन हमें भेिने के सवोत्तम 
िरीके के बारे में कोई िश्न हैं, िो कृपया हमारे तकसी भी मरीज़ ितितनमध से 904-308-7381 पर संपका  करें 

 
भवदीय, 

 
मरीज़ तवत्तीय सेवाए ं
Ascension 



वित्तीय सहायता आिेदन फ़ॉर्म 
 

 

 

 

 

मरीज़ की जानकारी 
(कृपया मुदिि करें और सभी क्षेत्र भरे िान ेिातहए। आवेदन की तकसी भी पृिक पंक्ति पर ियोज्य ना होन ेपर िागू नहीं थिखें) 

तिथि  खािा संख्या   

नाम (पहिा और उपनाम)  

िन्म तिथि  वैवातहक क्िति  फ़ोन नंबर   
डाक पिा    शहर   राज्य  जज़प  

सामाजिक सुरक्षा नंबर (वैकक्ल्पक)   
तनयोतिा   रोज़गार की क्िति  

िति सप्िाह काया तकए गए घंटों की संख्या    तनयोतिा का फ़ोन नंबर  

उिरदायी पक्ष की जानकारी/कानूनी अत्तभभावक की जानकारी 
(यदद उपरोति मरीज़ और उत्तरदायी पक्ष एक ही हो, िो इस खंड को ररति छोड़ दें।) 

नाम (पहिा और उपनाम)  

िन्म तिथि  वैवातहक क्िति  फ़ोन नंबर   
डाक पिा    शहर   राज्य  जज़प  

सामाजिक सुरक्षा नंबर (वैकक्ल्पक)   
तनयोतिा   रोज़गार की क्िति  

िति सप्िाह काया तकए गए घंटों की संख्या    तनयोतिा का फ़ोन नंबर  

उिरदायी पक्ष के जीवनसाथी की जानकारी 
(यदद उपरोति मरीज़ और उत्तरदायी पक्ष एक ही हो, िो मरीज़ के िीवनसािी की िानकारी भरें।) 

नाम (पहिा और उपनाम)  

िन्म तिथि  वैवातहक क्िति  फ़ोन नंबर   
डाक पिा    शहर   राज्य  जज़प  

सामाजिक सुरक्षा नंबर (वैकक्ल्पक)   
तनयोतिा   रोज़गार की क्िति  

िति सप्िाह काया तकए गए घंटों की संख्या    तनयोतिा का फ़ोन नंबर  

उिरदायी पक्ष के आत्तित 
(यदद उपरोति मरीज़ और उत्तरदायी पक्ष एक ही हो, िो मरीज़ के िीवनसािी की िानकारी भरें।) 

नाम  िन्म तिथि  उत्तरदायी पक्ष से संबंध    
नाम  िन्म तिथि  उत्तरदायी पक्ष से संबंध    

नाम  िन्म तिथि  उत्तरदायी पक्ष से संबंध    
नाम  िन्म तिथि  उत्तरदायी पक्ष से संबंध   

घर में रहन ेवािे वयस्कों और बच्चों की संख्या   



माचसक आय 
(नीि ेसूिीबद्ध ित्येक वस्िु के थिए डॉिर में राथश भरें। ित्येक के थिए ितिमाह राथश बिाए।ं) 

आवेदक की अर्ििि आय    
आवेदक के िीवनसािी की आय    

सामाजिक सुरक्षा िाभ    
पेंशन/सेवातनवृत्तत्त आय    

अक्षमिा आय   
बेरोज़गारी भत्ता    

िममक भत्ता    
ब्याि/ िाभांश आय   

िाप्ि बाि सहायिा    
िाप्ि गुज़ारा भत्ता    

तकराए की संपत्तत्त से िाप्ि आय    
फ़ूड स्टैम्प    

ट्रस्ट फंड तविरण से िाप्ि राथश    
अन्य आय    

अन्य आय    
कुल सकल माचसक आय $   

 
माचसक कनवाणह खचण 

मॉटागेि/तकराया   

उपयोतगिाए ं   
फ़ोन (िैंडिाइन)    

सेि फ़ोन    

तकरान ेका सामान/भोिन   
केबि/इंटरनेट/सैटेिाइट टीवी    

कार का भुगिान    
बच्च ेकी देखभाि   

बाि सहायिा/गुज़ारा भत्ता    

के्रतडट काडा    
डॉतटर/अस्पिाि के तबि    

कार/ऑटो बीमा    

घर/संपत्तत्त बीमा    
थितकत्सा/स्वास्थ्य बीमा    

िीवन बीमा    
अन्य माथसक खिा    

कुल माचसक खचण $   

संपत्तियां 

नकद/बिि/िेककिग खािे    

स्टॉक/बांड/तनवेश/CD   

अन्य अिि संपत्तत्त/तद्विीयक तनवास    

नाव/RV/मोटरसाइतकि/मनोरंिन वाहन    
किेतटर ऑटोमोबाइि/गैर-आवश्यक ऑटोमोबाइि    

अन्य संपत्तत्तयां   

 
इस िकार मैं िमात्तणि करिा हूँ तक उपरोति िानकारी मेरी िानकारी के अनुसार सही व पूणा है। मैं इसके द्वारा अस्पिाि को अमधकार देिा हूँ तक उन्हें आवश्यक 

िगन ेपर वे बाहरी के्रतडट ररपोर्टिग एिेंथसयों से िानकारी िाप्ि कर सकिे हैं। 

 
आवेदक के हस्िाक्षर  

 
तिथि   

 

 
दटप्पत्तणयां   
 

 

 

 

 


