
િા\!ય દદ /અરજદાર, 

Alexian Brothers Health System � Ascension Illinois આa1ા ષંrગકોના �પમાં કાયC કર' છે, તે ક�ા ણા 

�ાારા સંચાrલત છે અને બધા માટ' ખાસ કરlને �મને સૌથી વ ા  જ�ર છે તેમના માટ' Cય 5તગત સંભાળ "l.ા રl 
પાડવા માટ' સિમપ ત છે. અમારા દદ ઓને િઆથ ક સહાય ર ા  કરવી એ અમા�ાંા  િામશન અને િાવશેષાિાધકાર છે. 

િઆથ ક સહાય ફ5ત કટોકટl અન ેઅcrય આવ યક તબીબી સંભાળ માટ' જ ઉપલC>ધ છે. તમારl આરો ય સંભાળની 

જ�rરયાતો માટ' તમારl અને તમારા પrરવારની સંભાળ રાખવા માટ' અમારા પર િાવ ાાસ કરવા બદલ આભાર. 

અમને તમારl િાવનંતી મળl હોવાને કારણે અમે આ પ  અને સાથે જોડ'લ િઆથ ક સહાયની અર� મોકલી ર�ાાાં 

છlએ. જો તમે આ િાવનંતી કરl ન હતી, તો ા પા કરlને અવગણો.  ા પા કરlન ેતમારl સહl અને પાછા ફરતા પહ'લાની 
તારlખ સrહત, બંને બા ા  "l.ા ણC કરો. જો તમે છે<લા છ મrહનામાં કોઇ અર� "l.ા ણC કરl હોય અન ેતેને નાણાકlય 

સહાય માટ' 

મં ા ર કરવામાં આવી હોય, તો  ા પા કરlને અમને  ા rચત કરો. તમાર' નવી અર� "l.ા ણC કરવાની જ�ર નથી. અમે છ 
મrહનાથી વ ા   ા ની અર� ન ે�વીકારવા યો ય માની ા ાં નrહ. 

અર�ની સાથે, ા પા કરlન ેતમારl આવકના "l.ા રાવા તરlક' નીચેની આઇટ સમાંથી ઓછામાં ઓછl એકની એક નકલ 

\!દાન કરો. જો તમે પrરણીત છો અથવા 6 મrહના ક' તેથી વ ા  સમય માટ' ન ધપા  રlતે કોઈ Cય 5ત સાથે રહો છો, તો 

અર�ની \!r�યા થાય તે પહ'લાં, તેમની આવકના "l.ા રાવા તરlક' નીચેની વ� ા ઓમાંથી ઓછામાં ઓછl એકની 

નકલ પણ આપવાની જ�ર રહ'શે. 

• માrલક પાસેથી તા�તરના 2 પ�ેટC>સની નકલો

• તા�તરના વાિાષ ક ટ'5સ rરટનCની નકલો (જો �વરોજગાર હોય તો, બધા શેડ ા <સ સામેલ કરો)

• સામા જક  ા ર ાા અને/અથવા પcેrશન િાન ા િા  "l.ા ર�કાર પ

• માતાિાપતા અથવા વાલીa1ા ાં તા�તરa1ા ાં વાિાષ ક ટ'5સ રlટનC, જો અરજદાર તેમના કર ફોમC પર  ા rચબ  છ ે

અને 25 વષCથી ઓછl વયની હોય તો

• અcrય આવક માcrયતા દ�તાવજેો

• છે<લા 3 મrહનાથી બ કના િાનવેદનોની નકલો

• બેરોજગારl લાભોની \!ાા l..તની નકલ

  તે, ા પા કરlન ેતમારા બાકl માિાસક મેrડકલ અને ફામCસી/દવાના ખચCના "l.ા રાવા �પેના દ�તાવેજો પણ "l.ા રા પાડશો. 



 ા પા કરlને યાનમાં રાખશો ક' અર�ને યાનમાં લેવામાં આવે તે માટ' આવકના "l.ા રાવા સાથે "l.ા ણC કર'લી  

અર� સિબમટ કરવી જ�રl છે. અમે અ ા રl અર�ઓ પર \!r�યા કરl શક ા ાં નહ અથવા તેને યાનમાં લઇ 

શક ા ાં નહ . 

 ા પા કરlન ે યાનમાં રાખશો ક' ઇcrટરનેટ પર ઇમેઇલ �ાારા કરવામાં આવતો સંચાર  ા રr ત હોતો નથી. તેમ 

છતાં, ત ેઅસંિભવત છે, તેવી સંભાવના છે ક' તમે ઇમેઇલમાં શામેલ કર'લી માrહતીને તે Cય 5ત ઉપરાંત, અcrય પ ાો 

�ાારા અટકાવવામાં આવી શક' છે અને તે વાંચવામાં આવી શક' છે. 

અમે તમારl Cય 5તગત માrહતીને  ા રr  ત કરવા અને તેની ખાતરl કરવા માંગીએ છlએ ક' તે  ા રr  ત રહ'. 

તમારl અર�માં તમારો સોિાશયલ સી  ા rરટl નંબર અને અcrય ખાનગી માrહતી સમાિાવ ટ હોવાથી, અમે 

તમને તેને ઇમેઇલ �ાારા મોકલવાa1ા ાં ટાળવાની િાવનંતી કરlએ છlએ. 

 ા પા કરlને તમારl "l.ા ણC કર'લી અર�ન ેિા\!crટ કરો અને નીચેના સરનામાં પર મોકલો: 

Ascension Illinois PFS 

\!િાત: Financial Assistance Department (નાણાકlય સહાય િાવભાગ) 
PO Box 74008855 

Chicago, IL 60674-8855 

 

જો તમને આ અર� િાવષે કોઇ \!�ાો હોય તો, ા પા કરlન ે833-272-7585 પર કૉલ કરો. 

ભવદlય, 

દદ સંબંધી નાણાકlય સેવાઓ 

Ascension Illinois 



: તમે મફત અથવા rડ�કાઉcrટ દર' સંભાળ \!ાાl..ત કરl શકો છો: આ અર� "l.ા ણC કરવાથી, Alexian Brothers 

Health System (Alexian Brothers હ'<થ િાસ�ટમ) � Ascension Illinois આa1ા ષંrગકોના �પમાં કાયC કર' છે, તેને એ 
િાનધાCrરત કરવામાં મદદ મળશે ક'  ા ાં તમે મફત અથવા rડ�કાઉcrટ દર' સેવાઓ અથવા તમારl આરો ય સંભાળમાં મદદ કરl શક' 
તેવા અcrય °61હ'ર કાયC�મો \!ાાl..ત કરl શકો છો ક' નહ . ા પા કરlને આ અર�ને કવર લેટર પર ા rચબ કર'લ સરનામાં પર 
સિબમટ કરો. 

જો તમારો કોઈ વીમો નથી, તો મફત અથવા rડ�કાઉcrટ'ડ સારવાર માટ' લાયક થવા માટ', કોઈ સામા જક  ા ર ાા નંબર આવ યક 
નથી. જો ક', Medicaid સrહતના ક'ટલાક °61હ'ર કાયC�મો માટ' એક સામા જક ા ર ાા નંબર આવ યક હોય છે. સામા જક ા ર ાા 
નંબર "l.ા રો પાડવો જ�રl નથી, પરં ા  તે Alexian Brothers Health System � Ascension Illinois આa1ા ષંrગકોના �પમાં કાયC 
કર' છે, તેમને તમે કોઈપણ °61હ'ર કાયC�મો માટ' લાયક છો ક' નહ તે ન l કરવામાં મદદ કરશે. “વૈક <પક” �પે rચ ત કર'લા 
અર�ના \!�ાો માટ'ના તમારા ઉ  રનો (અથવા ઉ  ર ના આપવાનો) અર�ના પrરણામ પર કોઇ \!ભાવ પડશે નહ . 

 ા પા કરlન ેઆ ફોમC ભરો અને સેવાની તારlખ પછl શ  તેટલી વહ'લી તક' મફત અથવા rડ�કાઉcrટ દર' સંભાળની અર� કરવા 
માટ' તેને Alexian Brothers Health System � Ascension Illinois આa1ા ષંrગકોના �પમાં કાયC કર' છે, તેને �બ�, મેઇલ, 
ઇલે5�ાોિાનક મેઇલ અથવા ફ'5સ �ાારા સિબમટ કરો. તમારl સારવાર માટ'ના \!થમ rબrલ·ગ �ટ'ટમેcrટ પછl, અમે 240 rદવસ 
ા ધી તમારl અર� 
�વીકારl ા ાં. આ અર� સિબમટ કરવા �ાારા, તમે �વીકારો છો ક' દદ નાણાકlય સહાયને પા છે ક' નહ તે િાનધાCrરત કરવામાં 
Alexian Brothers Health System � Ascension Illinois આa1ા ષંrગકોના �પમાં કાયC કર' છે, તેમને મદદ કરવા માટ' અર�માં 

િાવનંતી કરવામાં આવેલી તમામ માrહતી "l.ા રl પાડવા માટ' તમે સ ાાવ"l.ા વCક \!યાસ કય છે. જો તમને અર� \!r�યા પર 
કોઈ \!�ાો હોય, તો તમે 833-272-7585 પર \!�ાો અથવા rચ·તાઓ સાથે Alexian Brothers Health System � Ascension 
Illinois આa1ા ષંrગકોના �પમાં કાયC કર' છે, તેમના નાણાકlય પરામશC િાવભાગનો સંપકC કરl શકો છો. 

વીમા િાવનાના દદ ની ફrરયાદો અથવા rચ·તાઓની rડ�કાઉcrટ અર� \!r�યા અથવા હૉ �પટલની નાણાકlય સહાયતાની 
\!r�યાને Health Care Bureau of the Illinois Attorney General (Illinois એટન1 જનરલ હ'<થ ક'ર C>�ા રો)ન ે°61ણ કરવામાં 
આવી શક' છે. Health Care Bureauની ટોલ-�l હોટલાઇન 1-877-305-5145 (TTY 1-800-964-3013) છે. 

(મહ'રબાની કરlને \!ાીcrટ અને બધા  ાે ાો "l.ા ણC થવા જોઈએ. અર�માં કોઈ Cય 5તગત લાઇન પર લા ા  ન હોય તો N/A  ા ચવો) 
તારlખ   ખાતા �માંક  

નામ (\!થમ અને અટક)  

જcrમ તારlખ   વૈવાrહક �િથત   ફોન નંબર  
વૈક <પક - rલ·ગ ઓળખ – તમે તમારl °61તને માનો છો: ☐ "l.ા �ા ષ ☐  ાી ☐ �ાાcrસ�crડર મેન/�ાાcrસ મેન/rફમેલ- ા -મેલ(FTM) 

☐�ાાcrસ�crડર મrહલા/�ાાcrસ મrહલા/મેલ- ા -rફમેલ (MTF) ☐ rલ·ગ રrહત/એવી rલ·ગ � ના તો "l.ા �ા ષ હોવાની ના તો મrહલા હોવાની "l.ા  ટ કર' છે

☐ વધારાની rલ·ગ  ાેણી (અથવા અcrય)

વૈક <પક - rલ·ગની ઓળખ: તમારા જcrમના \!માણપ માં l-1ા ળ કઇ rલ·ગ બતાવવામાં આવી હતી? : ☐ "l.ા �ા ષ ☐  ાી 
વૈક <પક - વણC: ☐ સફ'દ ☐ કાળો અથવા આr�કન અમેrરકન ☐ અમેrરકન ભારતીય અથવા અલા�કા l-1ા ળ ☐ િએશયન ભારતીય ☐ ચાઇનીઝ ☐ rફrિલપનો

☐ °61પાનીઝ ☐ કોrરયન ☐ િાવયેતનામીસ ☐ અcrય િએશયન ☐ l-1ા ળ હવાઈયન ☐  ા આમેિાનયન અથવા ચમોરો ☐ સામોઅન ☐ અcrય પેિાસrફક આઇલેcrડર 

વૈક <પક – વંશીયતા: ☐ rહ�પેિાનક, લેrટનો/ના, અથવા �પેિાનશ l-1ા ળ ☐ મે5સીકન, મે5સીકન અમેrરકન, rચકાનો/ના ☐ l..�ા ટ rરકન
☐ ા બન ☐ અcrય rહ�પેિાનક, લેrટનો/ના અથવા �પેિાનશ l-1ા ળ

વૈક <પક – ભાષા -  ા ા ંતમે ઘર'   ાે� િાસવાયની અcrય કોઇ ભાષા બોલો છો?: ☐ હા ☐ ના 

જો હો તો, કઇ ભાષા?: 

પ a1ા ાં સરનાl-1ા ાં   શહ'ર  રા ય  rઝપ 

વૈક <પક - સામા જક ા ર ાા નંબર  
નોકરlદાતા   રોજગાર �િથત 

નોકરlદાતાનો ફોન નંબર  

/
(જો ઉપરો5ત દદ અને જવાબદાર પ  સમાન હોય, તો આ િાવભાગને ખાલી છોડl દો.) 

નામ (\!થમ અને અટક)  

જcrમ તારlખ   વૈવાrહક �િથત  ફોન નંબર 

પ a1ા ાં સરનાl-1ા ાં   શહ'ર  રા ય  rઝપ 

સામા જક ા ર ાા નંબર (વૈક <પક)  

નોકરlદતા   રોજગાર �િથત 

(જો દદ જવાબદાર પ  સમાન હોય, તો દદ માટ' �વનસાથીની માrહતી ભરો.) 

નામ (\!થમ અને અટક)  

જcrમ તારlખ   વૈવાrહક �િથત  ફોન નંબર 



પ a1ા ાં સરનાl-1ા ાં  શહ'ર  રા ય rઝપ 



સામા જક  ા ર ાા નંબર (વૈક <પક) 

નોકરlદતા   રોજગાર �િથત 

નોકરlદાતાનો ફોન નંબર 

(જો દદ જવાબદાર પ  સમાન હોય, તો દદ માટ' �વનસાથીની માrહતી ભરો.) 
નામ જcrમ તારlખ જવાબદાર પ  સાથે સંબંધ  

નામ જcrમ તારlખ જવાબદાર પ  સાથે સંબંધ  
નામ જcrમ તારlખ જવાબદાર પ  સાથે સંબંધ  

નામ જcrમ તારlખ જવાબદાર પ  સાથે સંબંધ  

ઘરમાં રહ'તા "l.ા  ત વયના લોકો અને બાળકોની સં યા 

(નીચે  ા rચબ  દર'ક વ� ા  માટ' ડોલરની રકમ ભરો. દર'ક માટ' દર મrહને રકમ \!દાન કરો.) 

અરજદારની કમાણીની આવક  

અરજદારના �વનસાથીની આવક 

સામા જક ા ા ર ાા લાભો  

પેcrશન/િાન િા ની આવક  

િાવકલાંગતા આ વક  

બેરોજગારુla1ાં વળતર  

કામદારોa1ાં વળતર  

Cયાજ/rિડવડcrડની આવક  

\!ાાl..ત થયેલી બાળ સહાય 

\!ાાl..ત થયે ા ા ં ભરણપોષણ 
િામલકતના ભાડાની આવક  

 ડ �ટ' l..સ  

\!ાાl..ત થયે ા ા ં ��ટ ફંડa1ા ાં િાવતરણ  

અcrય આવક  

ા લ માિાસક આવક 

Ascension Illinoisની નાણાકlય સહાયતા નીિાતમાં વણCCયા l-1ા જબ નાણાકlય સહાય માટ' અa1ા માિાનત રlતે પા હોય તેવા દદ ઓએ આ િાવભાગ 

"l.ા ણC કરવાની જ�ર નથી. 

ગીરો/ભા ા ા ં  

ઉપયોrગતાઓ  

ફોન (લેcrડલાઇન)  

સેલ ફોન  

કrરયા ા ાં/ખોરાક  
ક'બલ/ઇcrટરનેટ/સેટ'લાઇટ ટlવી 

કારની ા કવણી  
બાળ સંભાળ  

બાળ સહાય/ભણતર  

�'rડટ કા ા Cસ  

ડૉ5ટર/હો �પટલના rબલ 

કાર/ઑટોવીમો  

ઘર/સંિપ વીમો  

મેrડકલ/આરો ય વીમો  
�વન વીમો  

અcrય માિાસક ખચC  

ા લ માિાસક ખચC  

રોકડ/બચત/ચેrક·ગ એકાઉcrટ  

�ટો5સ/બોcrડ/રોકાણ/સીડl(ઓ)  

અcrય જમીન °61ગીર/ �તીય િાનવાસ�થાન  
બોટ/આરવી/મોટરસાયકલ/મનોરંજન વાહન  
કલે5ટર ઑટોમોબાઈ<સ/rબન-આવ યક ઑટોમોબાઈલ 

આરો ય બચત/ લે 5સબલ ખચC એકાઉcrટ વાહન  

f:ા ાં Alexian Brothers Health System � Ascension Illinois આa1ા ષંrગકોના �પમાં કાયC કર' છે ને બા� �'rડટ 

rરપોrટ"ગ એજcrસીઓ પાસેથી માrહતી મેળવવા માટ' િઅધ ા ત ક�ાંા   ાં. f:ા ાં \!માrણત ક�ાંા   ાં ક' આ અર�ની 

માrહતી સાચી છ ેઅને મારા ાાન 
\!માણે યો ય છ.ે f:ા ાં એવા કોઈપણ રા ય, સંઘીય અથવા �થાિાનક સહાય માટ' અર� કરlશ, �ના માટ' f:ા ાં મારા તબીબી 
rબલોની 
 ા કવણી કરવામાં સહાય મેળવી શ ા ાં. f:ા ાં સમ ા ાં  ાં ક' \!દાન કર'લી આ માrહતી Alexian Brothers Health System � 
Ascension Illinois આa1ા ષrંગકોના �પમા ંકાયC કર' છે, તેના �ાારા ચકાસવામાં આવી શક' છે અને f:ા ાં Alexian Brothers હ'<થ 

િાસ�ટમ � Ascension Illinois આa1ા ષંrગકોના �પમાં કાયC કર' છે, તેને આ અર�માં આપેલી માrહતીની ચકાસણી 

કરવા ા તીય પ ાોનો સંપકC કરવા માટ' િઅધ ા ત ક�ાંા  ાં. f:ા ાં સમ ા ાં ાં ક' જો f:ા ાં આ અર�માં °61ણી જોઈને અસ ય 

માrહતી \!દાન ક�ાંા , તો f:ા ાં િઆથ ક સહાય માટ' અયો ય હોઈશ, મને આપેલી કોઈપણ નાણાકlય સહાય પરત ખ ચાઈ 

શક' છે અને f:ા ાં પોતે જ બધા rબલ(લો)ની ા કવણી માટ' જવાબદાર હોઈશ. 



અરજદારની સહl  

તારlખ 




