
f'i;य रोगी/आवेदक, 

Alexian Brothers Health System, �ाेड नाम Ascension Illinois सहयोगी कंपf'नयr क णा से i;ाेfरत है और 

सभी लोगr - f'वशेष �प से सबसे ज�रतमंद लोगr को िय�तगत देखभाल i;दान करने के f'लए समf'प�त ह·। अपने 

रोf'गयr को f'वITाीय सहायता i;दान करना हमारा ल य और सौभा य है। f'वITाीय सहायता केवल आपातकाल और अ�य 

f'चf'cक सीय 

�प से आव�यक देखभाल के f'लए उपल�ध है। अपनी और अपने पfरवार क'r FवाF�य संबंधी ज�रतr क'r देखभाल के

f'लए हम पर भरोसा करने के f'लए ध�यवाद। 

हम यह प;f और संल न f'वITाीय सहायता आवेदन भेज रहे ह· �यrf'cक हम� इसके f'लए आपका अनुरोध i;ाा त हुआ है। 

यf'द आपने इसका f'नवेदन नहrां f'cकया है, तो कृपया इसक'r उपे ाा कर�। इसे लौटाने से पहले कृपया आपके हFता र 

और f'तf'थ सf'हत दोनr तरफ पूरr जानकारr भर�। यf'द आपने f'पछले छः  माह के भीतर कोई आवेदन पूण� f'cकया है और 

आपको f'वITाीय सहायता i;ाा त हुई है, तो कृपया हम� इस बारे म� सूf'चत कर�। संभवतः  आपको नया आवेदन ना 

भरना पड़े। हम छः  माह से पुराने पहले के आवेदन पर f'वचार नहrां कर�गे। 

आवेदन के साथ कृपया आपक'r आय के i;माण के �प म� f'न न म� से कम से कम f'cकसी एक वFतु क'r i;f'त i;दान कर�। 

यf'द आप f'ववाf'हत ह· या 6 माह या यादा अवf'ध से f'cकसी खास के साथ रहे ह·, तो उ�ह� भी उनक'r आय के i;माण के �प 

म� f'न न म� से कम से कम f'cकसी एक वFतु क'r i;f'त i;दान करनी होगी। 

• f'नयो�ता से i;ाा त सबस ेहाल हr क'r 2 पेसटबस क'r i;f'तयााँ

• सबसे हाल हr के वाf'ष�क ट�ैस fरटन� क'r i;f'तया ं(Fव-f'नयोिाजत होने पर, सभी अनुसूf'चया ंशाf'मल कर�)

• सामािाजक सुर ाा और/या प�शन सेवाf'नवृf'IT पुरFकार प;f

• माता-f'पता या अf'भभावक के सबस ेहाल हr का वाf'ष�क ट�ैस fरटन�, यf'द आवेदक उनक ेकर प;f म� 

सूचीब�ध आf' त है और उसक'r आयु 25 वष� से कम है

• अ�य आय स यापन दFतावेज़

• f'पछल े3 माह के ब·क Fटेटम�ट क'r i;f'तयााँ

• बेरोजगारr लाभ i;ाािा त क'r i;f'त

अंत म�, कृ पया अपने बकाया माf'सक f'चf'cक सा और फाम सी/ औषf'ध लागत के i;माण के �प म� दFतावेज भी i;दान 

कर�। 



कृपया जान ल� f'cक आवेदन पर f'वचार करने के f'लए आय के i;माण के साथ पूरr तरह भरा गया आवेदन i;ाा त 

होना ज�रr है। हम अधूरे आवेदनr क'r i;f'csrया नहrां कर सकते या उन पर f'वचार नहrां कर सकते। 

कृपया यान द� f'cक इ�टरनेट पर ईमेल �वारा f'cकए गए प;fााचार सुर  त नहrां होते। हालााँf'cक ऐसा होने क'r 

संभावना बहुत कम है परंतु हो सकता है f'cक ईमेल म� आपके �वारा दr गई जानकारr संबोf'धत िय�त के अलावा 

अ�य प इंटरसे ट करके पढ़ ल�। 

हम आपक'r f'नजी जानकारr क'r र ाा करना चाहते ह· और सुf'िन�चत करना चाहते ह· f'cक वह सुर त बनी रहे। 

चाँाूf'cक आवेदन म� आपका सामािाजक सुर ाा नंबर और अ�य f'नजी जानकारr है, इसf'लए हम आ ह करते ह· f'cक 

आप उ�ह� ईमेल से ना भेज�। 

कृपया अपना भरा हुआ आवेदन f'i;ांट कर� और डाक से f'न न पते पर भेज द�: 

 
Ascension Illinois PFS 

सेवा म�: Financial Assistance Department (f'वITाीय सहायता 

f'वभाग) PO Box 74008855 

Chicago, IL 60674-8855 

 

यf'द इस आवेदन के बारे म� आपके कोई i;�न ह· तो, कृपया हमारे f'cकसी रोगी i;f'तf'नf'ध को 833-272-7585 पर 

कॉल कर�। 

भवदrय, 

 

मरrज़ f'वITाीय सेवाएाँ  

Ascension Illinois 



: आप मु त या fरयायती देखभाल i;ाा त करने म� स म हो सकते ह·: इस आवेदन को पूरा करने से Alexian Brothers 

Health System (एलेिा�सयन दस� FवाF�य i;णालr), �ाेड नाम Ascension Illinois सहयोगी कंपf'नयr को यह f'नधा�fरत 

करने म� मदद f'मलेगी f'cक �या आप मु त या fरयायती सेवाएं i;ाा त कर सकते ह· या अ�य साव�जf'नक काय�srम जो आपक'r 

FवाF�य देखभाल के f'लए भुगतान करने म� मदद कर सकते ह·। कृपया कवर लेटर पर सूचीब�ध पते पर यह आवेदन जमा कर�। 

अगर आपका बीमा नहrां है, तो मु त या छूट i;ाा त देखभाल के f'लए पा;f होने हेतु सामािाजक सुर ाा सं या क'r आव�यकता नहrां 

होती। हालााँf'cक Medicaid सf'हत कुछ साव�जf'नक काय�srमr के f'लए सामािाजक सुर ाा सं या क'r आव�यकता होती है। 

सामािाजक सुर ाा 

सं या i;दान करना ज�रr नहrां है लेf'cकन इससे Alexian Brothers Health System, �ाेड नाम Ascension Illinois सहयोगी 

कंपf'नयr को यह f'नधा�fरत करन ेम� मदद f'मलेगी f'cक आप f'cकसी साव�जf'नक काय�srम के f'लए पा;f ह· या नहrां। आवेदन म� 

“वैिक पक” के �प म� f'िच नत f'cकसी भी i;�न के जवाब से (या जवाब ना देने से) आवेदन के नतीजे पर कोई भी असर नहrां पड़ेगा। 

मु त या fरयायती देखभाल के f'लए आवेदन करने हेतु सेवा क'r f'तf'थ के बाद िाजतनी ज दr हो सके यह फॉम� भरकर Alexian 

Brothers Health System, �ाेड नाम Ascension Illinois सहयोगी कंपf'नयr के पास Fवयं, डाक से, इले��ाॉf'नक मेल से, या 

फै�स से जमा कर�। हम आपक'r देखभाल के पहले बf'लंग Fटेटम�ट के बाद अf'धकतम 240 f'दनr तक आपका आवेदन Fवीकार 

कर�गे। यह आवेदन जमा करके, आप Fवीकार करते ह· f'cक यह f'नधा�fरत करने हेतु f'cक रोगी यह f'वITाीय सहायता पाने के f'लए पा;f 

है या नहrां, Alexian Brothers Health System, �ाेड नाम Ascension Illinois सहयोगी कंपf'नयr क'r सहायता के f'लए, आपने 

आवेदन म� मांगी गई सभी जानकारr i;दान करने का इमानदारr से पूरा i;यास f'cकया है। यf'द आवेदन i;f'csrया के बारे म� आपके कोई 

i;�न ह·, तो आप i;�नr या f'चंताओ ंके f'लए Alexian Brothers Health System, �ाेड नाम Ascension Illinois सहयोगी कंपf'नयr 

के f'वITाीय परामश� f'वभाग से, 833-272-7585 पर संपक� कर सकते ह·। 

गैर बीमाकृत मरrज़ हेतु छूट i;ाा त आवेदन i;f'csrया या अFपताल f'वITाीय सहायता i;f'csrया से संबंf'धत f'शकायतr या f'चंताओ ंको 

इf'लनॉय अटॉन'r जनरल के FवाF�य देखभाल �यूरो (Health Care Bureau of the Illinois Attorney General) म� fरपोट� 

f'cकया जा सकता है। Health Care Bureau का टोल-o'r हॉटलाइन नंबर 1-877-305-5145 (TTY 1-800-964-3013) है। 

(कृपया मुf' त कर� और सभी  ाे;f भरे जाने चाf'हए। आवेदन क'r f'cकसी भी पृथक पंिा�त पर i;यो य ना होने पर लागू नहrां f'लख�) 

f'दनांक   खाता सं या  

नाम (i;थम और अंf'तम)  

ज�म f'तf'थ   वैवाf'हक िाFथf'त   फ़ोन नंबर  

वैिक पक - f'लगं पहचान – आप अपने आप को �या मानते ह·: ☐ पु ष ☐ मf'हला ☐ �ााांसज�डर पु ष/�ााांस पु ष/मf'हला से पु ष (FTM) 

☐ �ााांसज�डर मf'हला/�ााांस मf'हला/पु ष से मf'हला (MTF) ☐ समल·f'गक/ f'लंग गैर अनु�प f'वf'श ट �प से ना तो पु ष और ना हr मf'हला ☐ अf'तfर�त

f'लंग वग� (या अ�य) 

वैिक पक - ल·f'गक पहचान: आपके ज�म i;माणप;f म� आरभं म� कौन-सा f'लगं सूचीब�ध था? : ☐ पु ष ☐ मf'हला 

वैिक पक - i;जाf'त: ☐ �वेत ☐ अ�वेत या अo'rक'r अमेfरक'r ☐ अमेfरक'r इंfडयन या अलाFका मूल f'नवासी ☐ एf'शयाई भारतीय ☐ चीनी ☐ f'cफf'लf'पनो ☐ 

जापानी ☐ कोfरयाई ☐ f'वयतनामी ☐ अ�य एf'शयाई ☐ मूल हवाईयन ☐ गुआमाf'नयन या चामोरो ☐ समोआई ☐ अ�य i;शांत �वीपवासी 



वैिक पक – जातीयता: ☐ f'हFपैf'नक, लैf'टनो, या Fपैf'नश मूल ☐ मैिा�सकन, मैिा�सकन अमेfरक'r, f'चकानो ☐ यूट fरकाf'नयाई 

☐�यूबाई ☐ अ�य f'हFपैf'नक, लैf'टनो या Fपेf'नश मूल

वैिक पक– भाषा - �या आप घर पर अ ांाेजी के अलावा कोई दूसरr भाषा बोलते ह·?: ☐ हााँ ☐ 

नहrां 

हााँ, होने पर कौन-सी भाषा?: 

डाक पता   शहर  रा य  िाज़प 

वैिक पक - सामािाजक सुर ाा सं या  

f'नयो�ता   रोज़गार क'r िाFथf'त 

f'नयो�ता का फ़ोन नंबर  

/ 

(यf'द उपरो�त मरrज़ और उITरदायी प एक हr हो, तो इस खंड को fर�त छोड़ द�।) 

नाम (i;थम और अंf'तम)  

ज�मf'तf'थ   वैवाf'हक िाFथf'त  फ़ोन नंबर 

डाक पता   शहर  रा य  िाज़प 

सामािाजक सुर ाा सं या (वैिक पक)  

f'नयो�ता   रोज़गार िाFथf'त 

(यf'द उपरो�त मरrज़ और उITरदायी प  एक हr हो, तो मरrज़ के जीवनसाथी क'r जानकारr भर�।) 

नाम (i;थम और अंf'तम)  

ज�मf'तf'थ   वैवाf'हक िाFथf'त   फ़ोन नंबर 

डाक पता    शहर  रा य  िाज़प 

सामािाजक सुर ाा सं या (वैिक पक)  

f'नयो�ता   रोज़गार क'r िाFथf'त 

f'नयो�ता का फ़ोन नंबर  

(यf'द उपरो�त मरrज़ और उITरदायी प  एक हr हो, तो मरrज़ के जीवनसाथी क'r जानकारr भर�।) 

नाम   ज�मf'तf'थ  िाज मेदार प से संबंध 

नाम   ज�मf'तf'थ  िाज मेदार प से संबंध 

नाम   ज�मf'तf'थ  िाज मेदार प से संबंध 

नाम   ज�म f'तf'थ  िाज मेदार प से संबंध 

घर म� रहने वाले वयFकr और ब चr क'r सं या 

(नीचे सूचीब�ध i; येक वFतु के f'लए डॉलर म� राf'श भर�। i; येक के f'लए i;f'तमाह राf'श बताए।ां) 

आवेदक क'r िअज�त आय  

आवेदक के जीवन साथी क'r आय 

सामािाजक सुर ाा लाभ  

प�शन/सेवाf'नवृf'IT आय  

f'वकलांगता आय  

बेरोजगारr मुआवजा  

कम�चारr मुआवजा  

�याज/लाभांश आय  

बाल सहायता i;ाा त  

गुजारा भITाा i;ाा त 

f'cकराये पर दr गई संपf'IT से आय 

फ़ूड Fट· स  

�Fट फंड f'वतरण i;ाा त  

अ�य आय  

कुल सकल माf'सक आय  



जो रोगी Ascension Illinois क'r f'वITाीय सहायता नीf'त म� वण�न के अनुसार f'वITाीय सहायता के f'लए आनुमाf'नक �प से पा;f ह·, उ�ह� इस 

अनुभाग को भरने क'r आव�यकता नहrां है। 

f'गरवी/f'cकराया  

जनोपयोगी सेवाएं  

फ़ोन (ल·डलाइन) 

सेल फ़ोन  

f'cकराने का सामान/भोजन साम ाी 

केबल/इंटरनेट/सैटेलाइट टrवी  

कार का भुगतान  

ब चे क'r देखभाल  

बाल सहायता/गुज़ारा भITाा 

srाेfडट काड�  

डॉ�टर/अFपताल का बल 

कार/ऑटो बीमा  

घर/संपf'IT बीमा  

f'चf'cक सा/FवाF�य बीमा 

जीवन बीमा  

अ�य माf'सक यय  

कुल माf'सक यय  

नकद/बचत/चेf'cकंग एकाउं स  

Fटॉक/बॉ� स /f'नवेश/जमा i;माणप;f  

अ�य अचल संपf'IT/�f'वतीयक f'नवास  

नाव/आरवी/मोटरसाइf'cकल/मनोरंजन वाहन  

कले�टर ऑटोमोबाइल/गैर-आव�यक ऑटोमोबाइल 

FवाF�य बचत/लचीला यय खाता वाहन  

म· Alexian Brothers Health System, �ाेड नाम Ascension Illinois सहयोगी कंपf'नयr को बाहरr srाेfडट fरपोf'ट"ग 

एज�f'सयr से जानकारr i;ाा त करने के f'लए अf'धकृत करता/करती हं। म· i;मा णत करता हाँ f'cक इस आवेदन म� i;दIT 

जानकारr मेरे सव� ाे ठ  ाान के अनुसार स य और सटrक है। म· मेरे f'चf'cक सा बलr के भुगतान म� मदद के f'लए ऐसी 

f'cकसी भी रा य, संघीय या Fथानीय सहायता के f'लए आवेदन क�ााँगा िाजसके f'लए पा;f हो सकता हाँ। म· समझता/समझती 

हं f'cक i;दान क'r गई यह जानकारr Alexian Brothers Health System, �ाेड नाम Ascension Illinois सहयोगी कंपf'नयr 

�वारा स याf'पत क'r जा सकती है, और म· Alexian Brothers Health System, �ाेड नाम Ascension Illinois 

सहयोगी कंपf'नयr को इस आवेदन म� दr गई जानकारr क'r सटrकता को स याf'पत करने के f'लए तीसरे प  से संपक� 

करने हेतु अf'धकृत करता/करती हं। म· समझता/समझती हं f'cक यf'द म· इस आवेदन म� जानबूझकर गलत जानकारr i;दान 

करता/करती हं, तो मुझे f'वITाीय सहायता के f'लए अपा;f ठहरा f'दया जाएगा, मुझे दr गई f'cकसी भी f'वITाीय सहायता को 

वाf'पस ले f'लया जाएगा, और 

 बल( बलr) के भुगतान के f'लए म· Fवयं िाज मेदार रहंगा/रहंगी। 

आवेदक के हFता र  

f'दनांक 




