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[Date] 
 

िप्रय मरीज़/आवेदक, 

Ascension सभी को िनजीकृत देखभाल प्रदान करने की संवेदना और समप�ण �ारा संचािलत है- खासतौर पर सबसे 
�ादा ज�रतमंदो ंको। यह हमारा ल� और सौभा� है िक हम हमारे मरीज़ो ंके िलए िव�ीय सहायता पेश कर�। 
िव�ीय सहायता केवल आपातकालीन और िचिक�ीय �प से आव�क देखभाल के िलए उपल� है। आपकी और 
आपके प�रवार की सभी �ा�-देखभाल आव�कताओ ंके िलए हम पर िव�ास हेतु आपका ध�वाद। 

हम यह पत्र और संल� िव�ीय सहायता आवेदन भेज रहे ह� �ोिंक हम� आपका िनवेदन प्रा� �आ है। यिद आपने 
इसका िनवेदन नही ंिकया है, तो कृपया इसकी उपे�ा कर�। इसे लौटाने से पहले कृपया आपके ह�ा�र और ितिथ 
सिहत दोनो ंतरफ पूरी जानकारी भर�। यिद आपने िपछले छह माह के अंदर आवेदन पूरा िकया है और आपको िव�ीय 
सहायता की मंजूरी िमली थी, तो कृपया हम� बताएं - हो सकता है िक आपको नया आवेदन पूरा करने की ज�रत न 
पड़े। अफसोस, हम पूव� आवेदन पर भरोसा करने म� असमथ� ह�, जो छह माह से अिधक पुरानी है। 

आवेदन के साथ, आपको अपने प�रवार की आय का स�ापन और िकसी भी पा�रवा�रक सद� के �ािम� वाली सभी 
संपि�यो ंका स�ापन प्रदान करना होगा। 

आय और संपि�यो ंके प्रमाण के उदाहरणो ंम� शािमल ह�: 

• िनयो�ा से प्रा� िब�ुल हाल ही की 3 पे�� की प्रितयां 

• सबसे हाल ही के वािष�क टै� �रटन� की प्रितयां (�-िनयोिजत होने पर, सभी अनुसूिचयां शािमल कर� ) 

• सामािजक सुर�ा और/या प�शन सेवािनवृि� पुर�ार पत्र 

• माता-िपता या अिभभावक का िब�ुल हाल ही का वािष�क टै� �रटन�, यिद आवेदक उनके कर पत्र म� 
सूचीब� आिश्रत है और उसकी आयु 25 वष� से कम है 

• बेरोजगारी लाभो ंप्रा�� की प्रित 

• Medicaid और/अथवा रा� �ारा फंड की गई िचिक�ीय सहायता के िलए पात्रता की मंजूरी/अ�ीकाय�ता 

• अ� आय स�ापन द�ावेज़ 
 

संपि�यो ंके प्रमाण के उदाहरणो ंम� शािमल ह�: 
• िपछले 3 माह की मौजूदा ब�क �ेटम�ट (चालू और बचत खाते) 

• िनवेश, �ॉ� और बॉ�्स सिहत 

• ट�� फंड 

• मनी मािक� ट खाते 

• �ुचुअल फंड 
 

यिद आपको प�रवार या िमत्रो ंसे सहायता प्रा� होती है या आप उनके घर म� रहते ह�, तो कृपया उ�� “समथ�न पत्र” के 
लेबल वाला संल� पत्र भरने के िलए कह�। ऐसा करने से वे आपके िचिक�ीय िबलो ंके िलए उ�रदायी नही ंबन�गे। इससे 
यह बताने म� मदद िमलेगी िक आप अपना िनवा�ह खच� कैसे उठा पाते ह�। यिद आपको प�रवार या िमत्रो ंसे कोई 
सहायता नही ंिमलती है, तो आपको समथ�न पत्र भरने की आव�कता नही ंहै। 



पृ� 2 कुल पृ� 2 

 

 

अंत म�, िव�ीय सहायता के िलए आपके यो� होने के िलए हम आपके बकाया िचिक�ीय िबलो ंपर िवचार करने यो� 
हो सकते ह�। यिद आप चाहते ह� िक हम इस पर िवचार कर� , तो कृपया अपने बकाया मािसक िचिक�ीय और 
फाम�सी/दवा खच� के द�ावेज भी प्रदान कर� , जैसे मौजूदा इनवॉयस या खाता बैल�स की �ेटम�ट्स। कृपया �ान द� 
िक आवेदन पर िवचार करने के िलए 1) भरा �आ आवेदन 2) आय का प्रमाण, 3) संपि�यो ंऔर 4) बकाया 
िचिक�ीय िबलो ंके साथ (यिद लागू ह�) प्रा� होना ज�री है। हम पूरी तरह न भरे गए आवेदनो ंकी प्रिक्रया 
नही ंकर सकते या उन पर िवचार नही ंकर सकते। 

अपना आवेदन जमा करते समय, कृपया �ान द�  िक इ�रनेट पर ईमेल �ारा िकए गए पत्राचार सुरि�त नही ंहोते। 
हालांिक ऐसा होने की संभावना ब�त कम है परंतु यह संभव है िक ईमेल म� आपके �ारा दी गई जानकारी संबोिधत 
��� के अलावा अ� प� इंटरसे� करके पढ़ ल�। हम आपकी िनजी जानकारी की र�ा करना चाहते ह� और 
सुिनि�त करना चाहते ह� िक वह सुरि�त बनी रहे। चंूिक आवेदन म� आपका सामािजक सुर�ा नंबर और अ� 
िनजी जानकारी है, इसिलए हम आग्रह करते ह� िक आप उ�� ईमेल से ना भेज�। 

कृपया अपना भरा �आ आवेदन और सहायक द�ावेज मुिद्रत करके िन� पते पर डाक से भेज� या �यं 
प�ंचाएं: 

 

               
 

हम मदद करने के िलए मौजूद ह� और यह सुिनि�त करना चाहते ह� िक जो मरीज िव�ीय सहायता के िलए 
यो� ह�, उ�� यह िमल पाए। यिद इस आवेदन, आव�क सहायक द�ावेजो ंया इस बारे म� आपके कोई 
सवाल ह� िक आप बेहतर तरीके से अपना आवेदन हम� कैसे कर� , तो कृपया [xxx-xxx- xxxx] पर हमारे मरीज 
प्रितिनिध म� से एक को फोन कर�। 

 

              
 

भवदीय, 
 

मरीज़ िव�ीय सेवाएं Ascension 
(Patient Financial Services 
Ascension) 
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िव�ीय सहायता आवेदन पत्र 
 
मरीज़ जानकारी 
(कृपया मुिद्रत कर�  और सभी �ेत्र भरे जाने चािहए। आवेदन की िकसी भी पृथक पं�� पर प्रयो� ना होने पर लागू नही ंिलख�) 

ितिथ   खाता सं�ा   Q̂ vpâ~ aâ tâz_____________________________ 
 

नाम (प्रथम और अंितम)          

ज�ितिथ   वैवािहक �स्थित    फ़ोन नंबर      

डाक पता     शहर    रा�   िज़प  

सामािजक सुर�ा नंबर (वैक��क)         

िनयो�ा      रोज़गार �स्थित      

प्रित स�ाह काम िकए गए घंटो ंकी सं�ा    िनयो�ा का फ़ोन नंबर      
 

उ�रदायी प� की जानकारी/ क़ानूनी अिभभावक की जानकारी 
(यिद उपरो� मरीज़ और उ�रदायी प� एक ही हो, तो इस खंड को �र� छोड़ द�।) 

नाम (प्रथम और अंितम)          

ज�ितिथ   वैवािहक �स्थित    फ़ोन नंबर      

डाक पता     शहर    रा�   िज़प  

सामािजक सुर�ा नंबर (वैक��क)         

िनयो�ा      रोज़गार �स्थित      

प्रित स�ाह काम िकए गए घंटो ंकी सं�ा    िनयो�ा का फ़ोन नंबर      
 

उ�रदायी प� के जीवनसाथी की जानकारी 
(यिद उपरो� मरीज़ और उ�रदायी प� एक ही हो, तो मरीज़ के जीवनसाथी की जानकारी भर�।) 

नाम (प्रथम और अंितम)          

ज�ितिथ   वैवािहक �स्थित    फ़ोन नंबर      

डाक पता     शहर    रा�   िज़प  

सामािजक सुर�ा नंबर (वैक��क)         

िनयो�ा      रोज़गार �स्थित      

प्रित स�ाह काम िकए गए घंटो ंकी सं�ा    िनयो�ा का फ़ोन नंबर      
 

उ�रदायी प� के आिश्रत 
(यिद उपरो� मरीज़ और उ�रदायी प� एक ही हो, तो मरीज़ के जीवनसाथी की जानकारी भर�।) 

नाम   ज�ितिथ   उ�रदायी प� से संबंध   

नाम   ज�ितिथ   उ�रदायी प� से संबंध   

नाम   ज�ितिथ   उ�रदायी प� से संबंध   

नाम   ज�ितिथ   उ�रदायी प� से संबंध   

d| z¬ |Üt í Çâ~í Ç{ˆa├ ` | x◊f ├ aþ ÖO”{â   
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मािसक आय 
(नीचे सूचीब� प्र�ेक व�ु के िलए डॉलर म� रािश भर�। प्र�ेक के िलए प्रितमाह रािश बताएं।) 

आवेदक की उपािज�त आय   

आवेदक के जीवनसाथी की आय   

सामािजक सुर�ा लाभ   

प�शन/ सेवािनवृि� आय   

िवकलांगता आय   

बेरोजगारी भ�ा   

श्रिमक   

भ�ा �ाज/ लाभांश आय    

đâα äÉÉå ÖÜâ{pâ   

đâα ätÇâ»Ü-Û{{   
äa |â[ v| đrœ ÖOväœ Öí R {   
§çm ˆkìÎv   

đâα Â{âÖ-ätäs äÇp|o   
QÂ{ R {   
QÂ{ R {   

aå~ Öa ~ zâäÖa  R { $   

 

मािसक िनवा�ह खच� 
xOsa/äa |â{â  
{çäkä~kãh  

§ñt  (~≈m~âSt )   
Öí~ §ñt    

äa |âtâ/bâΓ  

aíx~/SÂk|t ík/Öìkí~âTk kãÇã  
aâ| yåcpât    
äÉÉå ríbyâ~   

äÉÉå ÖÜâ{pâ/ätÇâ»Ü-Û{{   
İíämk aâm»   

mî“k|/Q̂ vpâ~ aí äx~   

aâ|/] kñ xãzâ   

d|/ÖOväœ xãzâ   

äf äa ∙Öâ/ˆÇâ̂‚{ xãzâ   
hãÇt  xãzâ   
QÂ{ zâäÖa bf »   

aå~ zâäÖa  b f » $  
 

संपि�यां 
t ar/xf p/f â~ç bâpí   

ˆkî“Ö/xîÂmòÖ/ätÇíÉ/Öãmã  

QÂ{ Qf ~ ÖOväœ/äΘpã{a  ätÇâÖ   

xñk/R |Çã/zñk|ÖâSäa~/ztñ|Ohtâ∙za  ÇâÜt    

a~í“k| ÇâÜt / cì|-h⌂|ã ÇâÜt    
QÂ{ ÖOväœ{âO   

 
SÖ đaâ| z≈ đzâäop a |pâ Ü¼O äa  Uv|ñĘ hâtaâ|ã zí|ã hâtaâ|ã aí QtåÖâ| ÖÜã Ç vço» Üì™ z≈ SÖaí Θâ|â Q̂ vpâ~ añ Qäsaâ| rípâ Ü¼N äa  UÂÜ¬ R ÇÙ{a ~ct í v| Çí xâÜ|ã İíämk ž|vñäk…c [h¬äÖ{├ Öí hâtaâ|ã đâα a | Öapí Ü≈™ 

 
 

आवेदक के ह�ा�र      

ितिथ   

 

िट�िणयाँ   
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समथ�न पत्र 
मरीज़ की िचिक�ीय �रकॉड� सं�ा/खाता सं�ा   

 

समथ�क का नाम   
 

मरीज़/आवेदक से संबंध   
 

समथ�क का पता   
 

Ascension के िलए: 
 

यह पत्र यह सूिचत करने के िलए है िक (मरीज़ का नाम)  को कोई आय 
नही ंिमलती या िबलकुल ना के बराबर आय िमलती है और म� उसके िनवा�ह खच� म� सहायता कर रहा �ँ। उसका मेरे 
प्रित िबलकुल ना के बराबर दािय� है। 

 

इस कथन पर ह�ा�र करके म� �ीकार करता �ँ िक प्रद� जानकारी मेरे सव�शे्र� �ान के अनुसार स� है। 
 

समथ�क के ह�ा�र      

ितिथ   
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