
 
       

परोपकारी देखभाल/वित्तीय सहायता आिेदन प्रपत्र संबंधी ननदेश 

 

यह ओवरलेक हॉस्पिटल मेडिकल सेंटर (ओएचएमसी) और/या ओवरलेक मेडिकल क्लीनिक्स, एलएलसी (ओएमसी) में ववत्तीय सहायता (स्िसे िरोिकारी 
देखभाल भी कहा िाता है) हेतु आवेदि है।  

 

िॉशशगंटन राज्य ने सभी अस्पतालों के शलए कुछ आय संबंधी आवश्यकताओं को सतंुष्ट करिे वाले लोगों और िररवारों को ववत्तीय सहायता देिा आवश्यक ककया 
है। आिके िररवार के आकार एवं आय के आधार िर संभव है कक आि नििःशुल्क देखभाल या घटी-कीमत-िर देखभाल के ललए योग्य हों, तब भी िब आिके िास 

पवाप्य बीमा है। ववत्तीय सहायता िीनत www.overlakehospital.org/financialpolicies िर देखी िा सकती है।  

 

वित्तीय सहायता में क्या-क्या किर ककया गया है?  ववत्तीय सहायता आिकी िात्रता के आधार िर ओएचएमसी और/या ओएमसी द्वारा प्रदत्त उियकु्त सेवाएं 
कवर करती है। संभव है कक ववत्तीय सहायता समपत पवाप्य देखभाल लागतें, स्ििमें अन्य संगठिों द्वारा प्रदत्त सेवाएं शालमल हैं, कवर ि करे। 

 

यदद आपको कोई प्रश्न पूछना है या यह आिेदन पूर्ण करने में आपको कोई सहायता चादहए तो: कृिया हमारे ववत्तीय सहायता सयंोिक (फाइिेंलशयल अलसपटेंस 

कोऑडि ििेटर) को 425-635-6239 िर कॉल करें। आि अशक्तता एवं भाषाई सहायता समेत ककसी भी कारण के ललए सहायता प्राप्त कर सकते हैं। 
 

आपके आिेदन की प्रकिया की जाए इसके शलए आपको: 
□ हमें अपने पररिार के बारे में जानकारी प्रदान करनी होगी 

आिके घर में िररवार के सदपयों की संख्या भरिी होगी (िररवार में िन्म, वववाह या गोद ललए िािे द्वारा संबंधधत वे लोग 

शालमल हैं िो साथ रहते हैं) 
□ हमें अपने पररिार की सकल माशसक आय (कर एिं कटौती पूिण आय) के बारे में जानकारी देनी होगी 
□ पाररिाररक आय के दस्तािजे़ प्रदान करने होंगे  

□ यदद आिश्यक हो तो अनतररक्त जानकारी सलंग्न करनी होगी 
□ प्रपत्र पर हस्ताक्षर करके ददनांक शलखना होगा 

 

नोट: वित्तीय सहायता हेतु आिेदन करने के शलए आपके द्िारा सामाजजक सुरक्षा संख्या (सोशल शसक्योररटी नंबर) प्रदान करना आिश्यक नहीं है। यदद आि हमें 
अििी सामास्िक सुरक्षा संख्या प्रदाि करते हैं तो इससे हमें आिके आवेदि िर तेिी स ेप्रकिया करिे में मदद लमलेगी।  सामास्िक सुरक्षा सखं्याओं का उियोग 

हमें प्रदत्त िािकारी के सत्यािि के ललए ककया िाता है। यदद आिके िास सामास्िक सुरक्षा संख्या िहीं है तो कृिया “लागू िहीं” या “NA” िर निशाि लगाएं।   

 

सभी दस्तािजे़ों के साथ पूर्ण आिेदन को डाक या फैक्स स ेयहां भेजें:  
ओवरलेक हॉस्पिटल मेडिकल सेंटर 

1035 116वां एवेन्यू एिई 

बेलेव्य,ू WA 98004-9971 

ध्यािाथि:  रोगी ववत्तीय सेवाए ं

 

आि संलग्ि वािसी ललफाफे का उियोग कर सकते हैं।   

एक प्रनत अििे ललए रखिा सुनिस्श्चत करें। 

 

हम आय के दपतावेज़ समेत, िूणि ववत्तीय सहायता आवेदि प्राप्त होिे के 14 कैलेंिर ददिों के अंदर िात्रता के अंनतम निधािरण और, यदद लागू हों तो, अिील 

अधधकारों के बारे में आिको सूधचत कर देंगे। 
 

ववत्तीय सहायता आवेदि िमा करि ेके द्वारा आि हमारे द्वारा ववत्तीय दानयत्वों एवं िािकारी की िुस्ष्ट हेतु आवश्यक िूछताछ करिे िर अििी सहमनत देते 
हैं। 
 
 

हम आपकी सहायता करना चाहत ेहैं।  कृपया अपना आिदेन शीघ्र जमा करें!  
जब तक हमें आपकी जानकारी नहीं शमलती, तब तक आपको बबल शमल सकत ेहैं। 



 
                             

परोपकारी देखभाल/वित्तीय सहायता आिेदन प्रपत्र - गोपनीय 
 

कृिया समपत िािकारी िूरी तरह भरें।  यदद वह लागू ि होता हो तो “NA” ललख दें। यदद आवश्यक हो तो अनतररक्त िषृ्ठ संलग्ि करें। 

स्िीननगं जानकारी 
क्या आिको दभुावषया चादहए?    □ हााँ  □ नहीं    यदद हााँ, तो िसंदीदा भाषा ललखें: 

क्या रोगी िे मेडिकएि के ललए आवेदि ककया है?  □ हााँ  □ नहीं    ववत्तीय सहायता हेतु ववचार ककए िािे से िहले आवेदि करिा आवश्यक हो सकता है 

क्या रोगी इस समय बेघर है?  □ हााँ  □ नहीं     

क्या रोगी की धचककत्सीय देखभाल ककसी कार दघुिटिा या कायि संबधंी चोट से संबधंधत है? □ हााँ  □ नहीं     

कृपया ध्यान दें 
 हम यह गारंटी िहीं दे सकते हैं कक आि ववत्तीय सहायता हेतु अहि हो िाएंगे, यदद आि आवेदि करते हैं तो भी िहीं। 

 आिके द्वारा अििा आवेदि भेि ददए िािे िर, हम समपत िािकारी िांच सकते हैं और अनतररक्त िािकारी या आय का प्रमाण मांग सकते हैं। 
 आिका िणूि आवेदि एव ंदपतावेज़ हमें प्राप्त हो िािे के 14 कैलेंिर ददिों के अंदर हम आिको सूधचत कर देंगे कक आि सहायता के ललए अहि िाए गए हैं या िहीं। 

 

रोगी एिं आिेदक की जानकारी 
रोगी का प्रथम िाम रोगी का मध्य िाम रोगी का अनंतम िाम 

□ िरुुष      □ मदहला       
□ अन्य (निददिष्ट कर सकते हैं _____________) 

िन्म नतधथ सामास्िक सुरक्षा संख्या (वकैस्ल्िक*)  

 
*वैकस्ल्िक, िरंतु राज्य कािूिों की आवश्यकताओ ंसे भी ऊिर अधधक उदार 

सहायता के ललए आवश्यक   [???] 

बबल भुगताि हेतु उत्तरदायी व्यस्क्त रोगी से संबधं 

 

िन्म नतधथ सामास्िक सुरक्षा संख्या (वकैस्ल्िक*) 

 

*वैकस्ल्िक, िरंतु राज्य कािूिों की आवश्यकताओ ंसे भी ऊिर अधधक उदार 

सहायता के ललए आवश्यक [???] 

िाक का िता 
_________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________                                                                                     

शहर                                                      राज्य                                         स्ज़ि कोि 

मुख्य संिकि  िबंर (एक या अधधक) 

(      ) __________________ 
(      ) __________________ 

ईमेल िता: 
____________________________ 

बबल भुगताि हेतु उत्तरदायी व्यस्क्त की रोज़गार स्पथनत 

□ कायणरत (िौकरी िर रखे िािे की नतधथ: ______________________)   □ बेरोज़गार (ककतिे समय से बेरोज़गार:________________________)    

□ स्िरोज़गारी                   □ विद्याथी                   □ अशक्त                   □ सेिाननितृ्त                 □ अन्य (______________________) 
 

पररिार की जानकारी 
पवय ंको शालमल करते हुए अििे घर के िाररवाररक सदपयों को सूचीबद्ध करें। “िररवार” में िन्म, वववाह या गोद ललए िािे के द्वारा संबधंधत ऐसे लोग शालमल हैं िो साथ रहते हैं।                                            

                                पररिार का आकार ___________                                                                                          यदद आवश्यक हो तो अनतररक्त िषृ्ठ संलग्ि करें 

िाम िन्म नतधथ रोगी से संबंध 

यदद आयु 18 वषि या अधधक है:  

नियोक्ता(ओ)ं का/के िाम या आय 

स्रोत 

यदद आयु 18 वषि या अधधक है: 

कुल सकल मालसक आय (कर िूवि): 
क्या ववत्तीय सहायता के 

ललए भी आवेदि कर रहे हैं? 

   
  

हााँ/िहीं 

   
  

हााँ/िहीं 

   
  

हााँ/िहीं 

   
  

हााँ/िहीं 



 
पररिार के सभी ियस्क सदस्यों की आय प्रकट की जानी आिश्यक है। आय स्रोतों में उदाहरर्ाथण शाशमल हैं:      
-  वेति     -  बेरोज़गारी     -  पवरोज़गार     -  कमी िाररतोवषक     -  अशक्तता     -  SSI     -  बाल/िीविसाथी सहयोग     

-  कायि अध्ययि कायििम (ववद्याथी)     -  िेंशि     -  सेवानिवसृ्त्त खाता ववतरण     -  अन्य (कृिया व्याख्या करें_____________) 

 

परोपकारी देखभाल/वित्तीय सहायता आिेदन प्रपत्र - गोपनीय 

 

आय की जानकारी 
याद रखें: अििे आवेदि के साथ आिको आय का प्रमाण शालमल करिा होगा। 

आपको अपने पररिार की आय की जानकारी प्रदान करनी होगी। वित्तीय सहायता के ननधाणरर् के शलए आय सत्यापन आिश्यक है। 
पररिार के 18 िर्ण या अधधक आयु िाले सभी सदस्यों को अपनी आय प्रकट करनी होगी। यदद आप दस्तािेज़ प्रदान नहीं कर सकते हैं, तो आप अपनी आय का िर्णन देने िाला 
शलखखत, हस्ताक्षररत िक्तव्य जमा कर सकते हैं। कृपया पहचाने गए प्रत्येक आय स्रोत के शलए प्रमार् प्रदान करें।   
आय स्रोत के उदाहरर्ों में शाशमल हैं: 

 W-2 रोक वक्तव्य (ववदहोस्ल्िगं पटेटमेंट); या              
 वतिमाि वेति दपतावेि (3 माह); या              
 विछले वषि की आयकर वववरणी (इिकम टैक्स ररटिि), यदद लागू हो तो अिुसूधचयों (शेड्यलू) समेत; या 
 नियोक्ताओं या अन्य की ओर स ेललखखत, हपताक्षररत वक्तव्य; या   
 मेडिकएि और/या राज्य-ववत्तिोवषत धचककत्सीय सहायता हेतु िात्रता का अिुमोदि या अपवीकरण; या  
 बेरोज़गारी भत्ता हेतु िात्रता का अिमुोदि/अपवीकरण। 

 

यदद आिके िास आय का कोई प्रमाण िहीं है या कोई आय िहीं है तो एक अनतररक्त िषृ्ठ िर पिष्टीकरण ललखकर संलग्ि करें।      

     
 

 

 

अनतररक्त सूचना 
 

यदद आिकी वतिमाि ववत्तीय स्पथनत से संबंधधत ऐसी कोई अन्य िािकारी है िो आि हमें बतािा चाहते हैं, िसै ेकोई ववत्तीय सकंट, मौसमी या अपथायी आय, अथवा 
व्यस्क्तगत हानि, तो एक अनतररक्त िषृ्ठ िर ललखकर संलग्ि कर दें। 
 

 

रोगी की सहमनत 

मैं समझता/ती हूाँ कक ववत्तीय सहायता हेतु िात्रता या भुगताि योििाओं के निधािरण में सहायता के ललए ओवरलेक हॉस्पिटल मेडिकल सेंटर/ओवरलेक मेडिकल क्लीनिक्स 

एलएलसी ऋण/साख (िेडिट) िािकारी प्राप्त करके एवं अन्य स्रोतों से िािकारी प्राप्त करके िािकारी का सत्यािि कर सकते हैं। 

 

मैं अलभिुस्ष्ट करता/ती हूाँ कक ऊिर दी गई िािकारी मेरे सविशे्रष्ठ ज्ञाि में सत्य एवं सही है। मैं समझता/ती हूाँ कक यदद मेरे द्वारा दी गई िािकारी असत्य निधािररत होती है, तो 
इसका िररणाम ववत्तीय सहायता अपवीकृत ककए िािे के रूि में लमलेगा और प्रदत्त सेवाओं के भुगताि के ललए मैं उत्तरदायी होउंगा/गी एवं मुझस ेउिका भुगताि अिेक्षक्षत 

रहेगा। 

_______________________________________________           ___________________________ 

आवेदक के हपताक्षर                                  नतधथ 

 


