
Alexian Brothers Health System, Ascension Illinois-এর সহেযাগী �িত�ান 
নােম পিরিচত 

Alexian Brothers Behavioral Health Hospital; Alexian Brothers Medical Center; Saint Joseph 
Hospital – Chicago; St. Alexius Medical Center; Employed physician practices. 

 
আিথ র্ক সহায়তা নীিতমালার সারসংে�প 

Alexian Brothers Health System, যা Ascension Illinois-এর সহেযাগী �িত�ান নােম পিরিচত, 
উপের তািলকাভ�� �া�্য পিরেষবা�েলাসহ, �েত্যক ব্য��র ময র্াদার �িত �িত�িতব� ও 
��াশীল; িবেশষ কের যারা �া�্যেসবা �াি�েত বাধার স�ুখীন হন তােদর �িত তারা িবেশষভােব 
উি��। Alexian Brothers Health System, যা Ascension Illinois-এর সহেযাগী �িত�ান নােম 
পিরিচত, সম� স�দােয়র েসবায় তার �া�্যেসবা স�দ পিরচালনা করার জন্য সমানভােব 
�িত�িতব�। এই নীিতমালার সমথ র্েন, Alexian Brothers Health System, যা Ascension Illinois-
এর সহেযাগী �িত�ান নােম পিরিচত, েসইসব িনিদর্� ব্য��েদর আিথ র্ক সহায়তা �দান কের, 
যারা এই �িত�ান েথেক জ�ির বা অন্য েকােনা িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় েসবা �হণ 
কেরন। এই সারসংে�েপ Alexian Brothers Health System, যা Ascension Illinois-এর সহেযাগী 
�িত�ান নােম পিরিচত, এর আিথ র্ক সহায়তা নীিতর এক�ট সংি�� িববরণ েদওয়া হেয়েছ। 

েক েযাগ্য? 
আপিন ইিলনেয়র বািস�া হেল আিথ র্ক সহায়তা েপেত পােরন। আিথ র্ক সহায়তা সাধারণত 
েফডােরল দাির�্য সীমার ত�লনায় আপনার েমাট পািরবািরক আেয়র উপর িনভর্র কের িনধ র্ািরত 
হয়। 

• যিদ আপনার আয় েফডােরল দাির�্য সীমার 250% এর কম বা সমান হয় তাহেল 
আপিন েয চােজর্র জন্য দায়ী তার অংেশর উপর 100% দাতব্য েসবা মওকুফ েপেত 
পােরন। 

• যিদ আপনার েকােনা �া�্যবীমা না থােক এবং আপনার আয় েফডােরল দাির�্য সীমার 
250% এর েবিশ িক� 600% এর েবিশ না হয় তেব আপিন এক�ট পিরবতর্নশীল হাের ছাড় 
েপেত পােরন। 

• আপনার যিদ বীমা থােক এবং আপনার আয় েফডােরল দাির�্য সীমার 250% এর েবিশ 
িক� 400% এর েবিশ না হয়, তাহেল আপিন এক�ট পিরবতর্নশীল হাের ছাড় েপেত 
পােরন। 

• জ�ির ও িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় িচিকৎসার জন্য আপনার েদনা যিদ আপনার 
আেয়র 20% এর েবিশ হয় তেব আপিন ছাড় পাওয়ার েযাগ্য হেত পােরন। 

আপনার স�েদর পিরমাণ যিদ েফডােরল দাির�্য সীমা আেয়র পিরমােণর 600% এর েবিশ হয় 
তাহেল আপিন আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য নাও হেত পােরন। েযসব েরাগী আিথ র্ক সহায়তা 
পাওয়ার েযাগ্য তােদর কাছ েথেক উপযু� িচিকৎসার জন্য সাধারণত বীমাভ�� েরাগীেদর কাছ 
েথেক েয পিরমাণ অথ র্ িবল করা হয় তার েচেয় েবিশ অথ র্ েনওয়া হেব না। 

েকান পিরেষবা�িল আওতাভ��? 
আিথ র্ক সহায়তা নীিত জ�ির এবং অন্যান্য িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় েসবার ে�ে� 
�েযাজ্য। এই শতর্াবলী আিথ র্ক সহায়তা নীিতেত সং�ািয়ত করা হেয়েছ। অন্য সম� েসবা 
আিথ র্ক সহায়তা নীিতর আওতাভ�� নয়। 



আিম িকভােব আেবদন করেত পাির? 
আিথ র্ক সহায়তার আেবদন করার জন্য আপনােক সাধারণত এক�ট িলিখত আেবদনপ� পূরণ 
করেত হেব এবং আিথ র্ক সহায়তা নীিত এবং আিথ র্ক সহায়তা নীিত আেবদেন বিণ র্ত সহায়ক 
নিথপ� �দান করেত হেব। 

আেবদেনর জন্য আিম কীভােব সহায়তা েপেত পাির? 
আিথ র্ক সহায়তার নীিতমালার আেবদন সং�া� সাহােয্যর জন্য, আপিন 833-272-7585 ন�ের 
েফান কের amitafinancialassistance@ascension.org  �ঠকানায় ইেমল কের বা িন�িলিখত 
�ঠকানায় িলিখতভােব Alexian Brothers Health System, যা Ascension Illinois-এর সহেযাগী 
�িত�ান নােম পিরিচত, এর সােথ েযাগােযাগ করেত পােরন: 

Alexian Brothers Health System 
Attention: Financial Assistance Department 
PO box 74008855 
Chicago, IL 60674-8843 

 
আিম িকভােব আরও তথ্য েপেত পাির? 
আিথ র্ক সহায়তা নীিতমালা এবং আিথ র্ক সহায়তা নীিতমালার আেবদনপে�র কিপ 
https://www.amitahealth.org/patient-resources/pay-your-bill/financial-assistance  এবং উপের 
তািলকাভ�� �া�্য ম�ণালয়�েলােত পাওয়া যােব। উপের েদখােনা �ঠকানায় িচ�ঠ িলেখ 
ডাকেযােগও আিথ র্ক সহায়তা নীিতমালা এবং আিথ র্ক সহায়তা নীিতমালার আেবদনপে�র 
িবনামূেল্যর কিপ সং�হ করা েযেত পাের। আিথ র্ক সহায়তা নীিত স�েকর্ অিতির� তথ্য 
amitafinancialassistance@ascension.org ইেমইেল অথবা 833-272-7585 েটিলেফান ন�েরও 
পাওয়া যােব। 

 
আিম যিদ েযাগ্য না হই তেব কী হেব? 
যিদ আপিন আিথ র্ক সহায়তা নীিতর অধীেন আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য না হন তাহেল 
আপিন অন্য ধরেণর সহায়তার জন্য েযাগ্য হেত পােরন। আরও তেথ্যর জন্য অনু�হ কের, 
Alexian Brothers Health System, যা Ascension Illinois-এর সহেযাগী �িত�ান নােম পিরিচত, 
এর সােথ 833-272-7585 ন�ের েটিলেফােন; বা উপের বিণ র্ত প�িত অনুযায়ী ইেমইল বা 
িলিখতভােব েযাগােযাগ ক�ন। 

 
 

আিথ র্ক সহায়তা নীিতমালা, আিথ র্ক সহায়তা নীিতমালার আেবদনপ� ও িনেদর্শাবলী 
এবং এই সহজেবাধ্য সারসংে�েপর অনুবাদ আমােদর ওেয়বসাইেট এবং অনুেরােধর 
িভি�েত িন�িলিখত ভাষা�িলেত পাওয়া যােব: 

 
ইংের�জ; Español (�্যািনশ); Polski (েপািলশ); Tagalog (িফিলিপেনা); 简体中文 (সরলীকৃত চীনা); 漢

語 (ঐিতহ্যবাহী চীনা); 한국어 (েকািরয়ান); Deutsch (জাম র্ান); অُارُدو ُ◌ (উদুর্); ગુજરાતી  (�জরা�ট); 
Русский (রািশয়ান); Italiano (ইতািলয়ান); ◌ ि◌◌ हंदी (িহ��); Français (ফরািস); Eλληνικά (�ীক); 
Tiếng Việt (িভেয়তনামী);日本語 (জাপািন); Srpski (সািব র্য়ান); ภาษาไทย (থাই); Kreyòl (হাইিতয়ান 
ে�ওল); босански (বসিনয়ান); Hrvatski (ে�ােয়িশয়ান); فارسی (Farsi); العربیة (আরিব) 
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