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प्रिय मरीज़/आवेदक, 

Ascension सभी को निजीकृत देखभाल िदाि करिे की संवेदिा और समपपण द्वारा संचाललत है- खासतौर पर 

सबसे ज्यादा जरुरतमंदों को। यह हमारा लक्ष्य और सौभाग्य है कक हम हमारे मरीज़ों के ललए प्रवत्तीय सहायता पेश 

करें। प्रवत्तीय सहायता केवल आपातकालीि और चचककत्सीय रूप से आवश्यक देखभाल के ललए उपलब्ध है। आपकी 
और आपके पररवार की सभी स्वास््य-देखभाल आवश्यकताओं के ललए हम पर प्रवश्वास हेतु आपका धन्यवाद। 

हम यह पत्र और संलग्ि प्रवत्तीय सहायता आवेदि भेज रहे हैं क्योंकक हमें आपका निवेदि िाप्त हुआ है। यदद आपिे 

इसका निवेदि िहीं ककया है, तो कृपया इसकी उपेक्षा करें। इसे लौटािे से पहले कृपया आपके हस्ताक्षर और नतचि 

सदहत दोिों तरफ पूरी जािकारी भरें। यदद आपिे प्रपछले छः महीिों के भीतर कोई आवेदि भरा है और आपको 
प्रवत्तीय सहायता के ललए स्वीकृनत दे दी गई है, तो कृपया हमें सूचचत करें  – हो सकता है आपको िया आवेदि भरिे 

की आवश्यकता ि हो। दभुापग्यवश, हम छः महीिे से अचधक पुरािे पूवप आवेदि पर निभपर करिे में असमिप हैं। 

आवेदि के साि आपको अपिे पररवार की आय का सत्यापि भी िदाि करिा होगा। 

आय के प्रमाण के उदाहरण: 

• नियोक्ता से िाप्त सबसे हाल ही की 3 पेसटबस की िनतयााँ 

• सबसे हाल ही के वाप्रषपक टैक्स ररटिप की िनतयां (स्व-नियोजजत होिे पर, सभी अिुसूचचयां शालमल करें) 

• सामाजजक सुरक्षा और/या पेंशि सेवानिवपृ्रत्त पुरस्कार पत्र 

• माता-प्रपता या अलभभावक का बबल्कुल हाल ही का वाप्रषपक टैक्स ररटिप, यदद आवेदक उिके 

कर पत्र में सूचीबद्ध आचित है और उसकी आयु 25 वषप से कम है 

• बेरोजगारी लाभ िाजप्त की िनत 

• अन्य आय सत्यापि दस्तावेज़ 

 

 

यदद आपको पररवार या लमत्रों से सहायता िाप्त होती है या आप उिके घर में रहते हैं, तो कृपया उन्हें “समिपि पत्र” 

के लेबल वाला संलग्ि पत्र भरिे के ललए कहें। ऐसा करिे से वे आपके चचककत्सीय बबलों के ललए उत्तरदायी िहीं 
बिेंगे। इससे यह बतािे में मदद लमलेगी कक आप अपिा निवापह खचप कैसे उठा पाते हैं। यदद आपको पररवार या 
लमत्रों से कोई सहायता िहीं लमलती है, तो आपको समिपि पत्र भरिे की आवश्यकता िहीं है। 
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अंत में, प्रवत्तीय सहायता के ललए आपके योग्य होिे के ललए हम आपके बकाया चचककत्सीय बबलों पर प्रवचार करिे 
योग्य हो सकते हैं। यदद आप चाहते हैं कक हम इस पर प्रवचार करें, तो कृपया अपिे बकाया मालसक चचककत्सीय और 

फामेसी/दवा खचों के दस्तावेज भी िदाि करें, जैसे मौजूदा इिवॉयस या खाता बैलेंस की स्टेटमेंट्स। कृपया जान लें 
कक आवेदन पर ववचार करने के ललए 1) भरा हुआ आवेदन और साथ में 2) आय का प्रमाण और 3) बकाया चचककत्सा 
बबल (यदद लागू हो) प्राप्त होने चादहए। हम पूरी तरह ना भरे गए आवेदनों की प्रकिया नहीीं कर सकते या उनपर 

ववचार नहीीं कर सकते। 

अपिा आवेदि जमा करते समय, कृपया ध्याि दें कक इन्टरिेट पर ईमेल द्वारा ककए गए पत्राचार सुरक्षक्षत 

िहीं होते। हालांकक ऐसा होिे की संभाविा बहुत कम है परंतु यह संभव है कक ईमेल में आपके द्वारा दी गई 

जािकारी संबोचधत व्यजक्त के अलावा अन्य पक्ष इंटरसेप्ट करके पढ़ लें। हम आपकी निजी जािकारी की रक्षा 
करिा चाहते हैं और सुनिजश्चत करिा चाहते हैं कक वह सुरक्षक्षत बिी रहे। चंूकक आवेदि में आपका सामाजजक 

सुरक्षा िंबर और अन्य निजी जािकारी है, इसललए हम आग्रह करते हैं कक आप उन्हें ईमेल से िा भेजें। 

कृपया अपना भरा हुआ आवेदन और सहायक दस्तावेज मुदित करके ननम्न पते पर डाक से भेजें या स्वयीं पहुींचाएीं: 
 

Ascension Mid-Michigan 
3274 Solutions Center 
Chicago, IL 60677-3002 

 

हम मदद करिे के ललए मौजूद हैं और यह सुनिजश्चत करिा चाहते हैं कक जो मरीज प्रवत्तीय सहायता के ललए 

योग्य हैं, उन्हें यह लमल पाए। यदद आपके इस आवेदि, आवश्यक सहायक दस्तावेजों, या आपका आवेदि 

हमें िाप्त होिे के सवोत्तम तरीके के संबंध में कोई िश्ि हैं, तो कृपया Standish (888) 978-6279,  
St. Joseph (989) 362-0118 पर हमारे ककसी मरीज िनतनिचध को कॉल करें। 

 

भवदीय, 

 

मरीज़ प्रवत्तीय सेवाएाँ 
Ascension 
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वित्तीय सहायता आिेदन पत्र 

Ascension Standish Hospital और Ascension St. Joseph Hospital 

 
मरीज़ जानकारी 
(कृपया मुदित करें और सभी क्षेत्र भरे जािे चादहए। आवेदि की ककसी भी पिृक पंजक्त पर ियोज्य िा होि ेपर लागू िही ंललखें) 

तारीख     खाता संख्या    अस्पताल का िाम_____________________________  

िाम (ििम एवं अनंतम)            

जन्मनतचि     फोि िंबर          

डाक पता      शहर     राज्य    जज़प   

नियोक्ता        रोज़गार की जस्िनत   

   िनत सप्ताह काम ककए गए घंटों की संख्या      नियोक्ता का फोि िंबर       
 

उत्तरदायी पक्ष की जानकारी/ क़ानूनी अलभभावक की जानकारी 
(यदद उपरोक्त मरीज़ और उत्तरदायी पक्ष एक ही हो, तो इस खंड को ररक्त छोड़ दें।) 

िाम (ििम एवं अनंतम)           

जन्मनतचि    फोि िंबर         

डाक पता      शहर     राज्य    जज़प   

नियोक्ता       रोज़गार की जस्िनत       

िनत सप्ताह काम ककए गए घंटों की संख्या    नियोक्ता का फोि िंबर       

 

 

उत्तरदायी पक्ष के आचित 

 

िाम    जन्मनतचि   

िाम    जन्मनतचि    

िाम    जन्मनतचि   

िाम    जन्मनतचि   

घर में रहिे वाले वयस्कों और बच्चों की संख्या    
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मालसक आय 

(िीचे सूचीबद्ध ित्येक वस्तु के ललए डॉलर में रालश भरें। ित्येक के ललए िनतमाह रालश बताएं।) 
 

आवेदक की अजजपत आय    

आवेदक की अन्य आय    

सामाजजक सुरक्षा लाभ    

पेंशि/सेवानिवपृ्रत्त आय    

प्रवकलांगता आय    

बेरोजगारी मुआवजा    

कमपचारी मुआवजा    

ब्याज/लाभांश आय     

िाप्त बाल सहायता   

  

ककराये पर दी हुई संपप्रत्त से आय    

फ़ूड स्टैम्पप्स    

िाप्त ट्रस्ट निचध प्रवतरण    

अन्य आय    

अन्य आय    

कुल सकल मालसक आय $   

 

इस िकार मैं िमाणणत करता हंू कक उपरोक्त जािकारी मेरी जािकारी के अिुसार सही व पणूप है। मैं इसके द्वारा अस्पताल को अचधकार देता हूाँ कक उन्हें 

आवश्यक लगिे पर वे बाहरी के्रडडट ररपोदटिंग एजेंलसयों से जािकारी िाप्त कर सकते हैं। 
 
 

आवेदक के हस्ताक्षर    

नतचि    

 

दिप्पणणयााँ    
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समर्थन पत्र 

मरीज़ की चचककत्सीय ररकॉडप संख्या/खाता संख्या    
 

समिपक का िाम    
 

मरीज़/आवेदक से संबंध    
 

समिपक का पता    

 

Ascension के ललए: 

 

यह पत्र यह सूचचत करि ेके ललए है कक (मरीज़ का िाम) को   बहुत कम या बबल्कुल 

भी आय िहीं लमलती है और मैं उसके जीवि-यापि के खचप में सहायता कर रहा/रही हूाँ। उसका मेरे िनत बबलकुल 

िा के बराबर दानयत्व है। 
 

इस किि पर हस्ताक्षर करके मैं स्वीकार करता हूाँ कक िदत्त जािकारी मेरे सवपिेष्ठ ज्ञाि के अिुसार सत्य है। 
 

समिपक के हस्ताक्षर    

नतचि    

           


