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चैįरटी केयर/िवȅीय सह�यत� आवेदन पũ - गोपनीय कृपय� सभी ज�नक�री पूरी तरह भरŐ।  

यिद कोई ज�नक�री ल�गू नही ंहोती है, तो "NA" िलखŐ। यिदyo आवʴक हो तो अितįरƅ पेज संलư करŐ। 

ˌीिनंग संबंधी जानकारी 
Ɛ� आपको दुभ�िषए की आवʴकत� है?   ह�ँ   नही ं यिद ह�ँ, तो अपनी पसंदीद� भ�ष� बत�एँ : 

Ɛ� रोगी ने Medicaid के िलए आवेदन िकय� है?   ह�ँ   नही ं
Ɛ� रोगी को TANF, बेिसक फ़ूड (ख�Ȩ सह�यत� क�यŊŢम) य� WIC जैसी र�Ǜ की स�वŊजिनक सेव�एँ िमलती हœ?   ह�ँ   नही ं
Ɛ� रोगी इस समय बेघर है?   ह�ँ   नही ं
Ɛ� रोगी की िचिकȖ� देखभ�ल की आवʴकत� िकसी क�र दुघŊटन� य� क�यŊ˕ल पर लगी चोट से संबंिधत है?   ह�ँ   नही ं

कृपया ȯान  दŐ 
• आवेदन करने के ब�द भी, हम इस ब�त की ग�रंटी नही ंदे सकते िक आप िवȅीय सह�यत� के िलए प�ũ होगें। 
• आवेदन जम� करने के ब�द, हम उसमŐ दी गई सभी ज�नक�री की ज�ँच कर सकते हœ और यिद कोई ज�नक�री अधूरी होगी, तो 
आपसे उसे उपलɩ कर�ने के िलए कह सकते हœ। 

• इस आवेदन क� उपयोग चैįरटी केयर (मुɞ देखभ�ल) और įरय�यती देखभ�ल दोनो ंके िलए प�ũत� िनध�Ŋįरत करने के िलए 
िकय� ज�त� है। यिद आप केवल įरय�यती देखभ�ल के िलए आवेदन करते हœ, तो आपको चैįरटी केयर के तहत उपलɩ हो 
सकने व�ली िवȅीय सह�यत� की तुलन� मŐ कम िवȅीय सह�यत� िमल सकती है 

 

रोगी और आव�दक की जानकारी 
रोगी क� पहल� न�म 
 

रोगी क� मȯ न�म रोगी क� अंितम न�म 

 पुŜष  मिहल� 
 अɊ (िनिदŊʼ कर सकते हœ) 
 
_________________________ 

जɉ िति�  अिवव�िहत 
 िवव�िहत 
 तल�कशुद� 
 क�नूनी ŝप से अलग 
 िवधव� 
 िवधुर 

रोगी क� स�म�िजक सुरƗ� नंबर 
(वैकİʙक) 

अ˙त�ल क� न�म: 
 
 

सेव� की त�रीख िविज़ट नंबर पसंदीद� संपकŊ  िविध: 
 ईमेल  फ़ोन   मेल 

िबल क� भुगत�न करने व�ल� ʩİƅ 
 

रोगी से संबंध जɉ िति� स�म�िजक सुरƗ� नंबर (वैकİʙक) 

ड�क पत� 
 
__________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________ 
शहर र�Ǜ िज़प कोड 

मुƥ संपकŊ  नंबर 
( )   
( )   

ईमेल पत�: 
__________________________ 

िबल क� भुगत�न करने व�ले ʩİƅ की रोजग�र İ˕ित 
 क�यŊरत (िनयुİƅ की त�रीख:     ) 
 बेबरोज़ग�र (िकतने समय से बेरोज़ग�र हœ:    ) 
 ̾ विनयोिजत      छ�ũ      िवकल�ंग      सेव�िनवृȅ      अɊ (यिद अɊ है, तो कृपय� िववरण दŐ): 
______________________________________________________________________________________ 

 

पįरवार संबंधी जानकारी 
अपने पįरव�र के सद˟ो ंकी सूची दŐ , िजसमŐ आप ˢयं भी श�िमल हœ। 
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क�िलफ़ोिनŊया और हवाई क� रोिगयो  ंक� िलए: पįरव�र को इस Ůक�र पįरभ�िषत िकय� गय� है: (i) 18 वषŊ य� उससे अिधक आयु 
के ʩİƅयो ंके िलए, पित/पȉी, घरेलू स��ी, 21 वषŊ से कम आयु के आिŵत बǄे, य� िकसी भी आयु के िदʩ�ंग आिŵत बǄे, च�हे 
वे घर मŐ रहते हो ंय� नही,ं और (ii) 18 वषŊ से कम आयु के ʩİƅयो ंय� 18 से 20 वषŊ की आयु के आिŵत बǄे के िलए, म�त�-िपत�, 
देखभ�ल करने व�ले įरʱेद�र, त�� म�त�-िपत� य� देखभ�ल करने व�ले įरʱेद�र के अɊ बǄे जो 21 वषŊ से कम आयु के हो,ं य� 
िकसी भी आयु के िदʩ�ंग हो।ं 
ओर�गन  क� रोिगयो  ंक� िलए: पįरव�र क� अ�Ŋ है: 
(क) एक अकेल� ʩİƅ; य� (ख) पित/पȉी, घरेलू स��ी, य� 18 वषŊ से कम आयु क� बǄ� और म�त�-िपत�, जो एक स�� रहते हो;ं 
और ऐसे अɊ ʩİƅ, िजनके िलए कोई अकेल� ʩİƅ, पित/पȉी, घरेलू स��ी य� म�त�-िपत� आि�Ŋक ŝप से िजʃेद�र हो।ं 

पįरव�र/घर के सद˟ो ंकी संƥ� ____ 

न�म जɉ की 
त�रीख रोगी से संबंध 

यिद आयु 18 वषŊ य� 
उससे अिधक है: 
िनयोƅ� क� न�म य� 
आय क� ŷोत 

यिद आयु 18 वषŊ य� 
उससे अिधक है: कुल 
सकल म�िसक आय 
(कर कटौती से पहले): 

Ɛ� आप िवȅीय 
सह�यत� के िलए 
भी आवेदन कर 
रहे हœ? 

     ह�ँ/ नही ं
     ह�ँ/ नही ं
     ह�ँ/ नही ं
यिद आवʴक हो तो अितįरƅ पेज संलư करŐ। 
पįरव�र के सभी वयˋ सद˟ो ंकी आय की ज�नक�री देन� अिनव�यŊ है। आय के ŷोतो ंमŐ, उद�हरण के िलए, िनɻिलİखत श�िमल 
हœ: 
- मज़दूरी - बेरोजग�री भȅ� - ˢरोज़ग�र से आय - ŵिमक ƗितपूितŊ - िदʩ�ंगत� ल�भ - पूरक स�म�िजक सुरƗ� आय (SSI) 
- ब�ल सह�यत�/पित य� पȉी से िमलने व�ल� भरण-पोषण - वकŊ -ːडी क�यŊŢमो ंसे आय (छ�ũो ंके िलए) - पŐशन  
- सेव�िनवृिȅ ख�ते से Ů�ɑ र�िश - अɊ (कृपय� ˙ʼ करŐ      ) 
 

आय की जानकारी 
य�द रखŐ: आपको अपने आवेदन के स�� आय क� Ůम�ण श�िमल करन� होग�। 

आपको अपने पįरव�र की आय के ब�रे मŐ ज�नक�री देनी होगी। िवȅीय सह�यत� िनध�Ŋįरत करने के िलए आय क� सȑ�पन 
आवʴक है। 
18 वषŊ य� उससे अिधक आयु व�ले पįरव�र के सभी सद˟ो ंको अपनी आय की ज�नक�री देनी होगी। यिद आप दˑ�वेज़ उपलɩ 
नही ंकर� सकते हœ, तो आप अपनी आय क� िववरण देते Šए एक िलİखत और हˑ�Ɨįरत बय�न जम� कर सकते हœ। 
 

िवȅीय सह�यत� के िलए प�ũत� िनध�Ŋįरत करने के उȞेʴ से, आय के दˑ�वेज़ िनɻिलİखत तक सीिमत होगें: 
o रोगी को पहली ब�र िबल ज�री िकए ज�ने से पहले य� ब�द के 6 महीनो ंके भीतर (य� यिद आवेदन सेव� Ů�ɑ करने से 

पहले जम� िकय� गय� हो) पįरव�र के ह�िलय� भुगत�न ːɵ य� 
o रोगी और उसके पित/पȉी य� घरेलू स��ी क� संघीय आयकर įरटनŊ (फ़ॉमŊ 1040) की Ůित - उस वषŊ की जब रोगी को 

पहली ब�र िबल ज�री िकय� गय� ��, य� रोगी को पहली ब�र िबल ज�री िकए ज�ने से 12 महीने पहले की। 
 

यिद आप च�हŐ, तो आप आय के Ůम�ण के अɊ दˑ�वेज़ भी जम� कर सकते हœ, लेिकन Adventist Health Ȫ�र� आय के िकसी 
अितįरƅ Ůम�ण की आवʴकत� नही ंहै। उद�हरण के िलए, यिद आपके प�स आय क� कोई Ůम�ण नही ंहै य� कोई आय नही ंहै, 
तो आप ˙ʼीकरण के स�� एक अितįरƅ पेज संलư कर सकते हœ। 

 

तृतीय पƗ  Ȫारा भुगतान  की िजʃ�दारी 

Ɛ� आपकी सेव�ओ ंके भुगत�न के िलए कोई तृतीय पƗ िजʃेद�र है?    ह�ँ   नही ं
यिद ह�ँ, तो कृपय� उस तृतीय पƗ क� न�म बत�एं:   

 

खचŊ संबंधी जानकारी (वैकिãपक) 
हम इस ज�नक�री क� उपयोग आपकी िवȅीय İ˕ित को बेहतर ढंग से समझने के िलए करते हœ। 

म�िसक घरेलू खचŊ: 
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िकर�य�/बंधक ऋण भुगत�न (मॉगőज) $   िचिकȖ� खचŊ $    
बीम� Ůीिमयम $   उपयोिगत� िबल $    
अɊ ऋण/खचŊ $   (ब�ल सह�यत�, लोन, दव�इय�ँ, अɊ) 

 

� ितįरƅ  जानकारी (वैकिãपक) 
यिद आपकी वतŊम�न िवȅीय İ˕ित से संबंिधत कोई अɊ ज�नक�री है, िजसे आप हमŐ बत�न� च�हते हœ, जैसे िवȅीय किठन�ई, 
अȑिधक िचिकȖ� खचŊ, मौसमी य� अ˕�यी आय, य� ʩİƅगत नुकस�न, तो कृपय� एक अितįरƅ पेज संलư करŐ। 
 

रोगी सह�ित 
मœ समझत�/समझती šँ िक Adventist Health िवȅीय सह�यत� य� भुगत�न योजन�ओ ंके िलए प�ũत� िनध�Ŋįरत करने मŐ सह�यत� हेतु 
Ţेिडट ज�नक�री की समीƗ� करके और अɊ ŷोतो ंसे ज�नक�री Ů�ɑ करके दी गई ज�नक�री क� सȑ�पन कर सकत� है। 
 
मœ पुिʼ करत�/करती šँ िक उपरोƅ ज�नक�री मेरी सवŖȅम ज�नक�री के अनुस�र सȑ और सही है। मœ समझत�/समझती šँ िक यिद 
मेरे Ȫ�र� दी गई िवȅीय ज�नक�री गलत प�ई ज�ती है, तो इसके पįरण�मˢŝप िवȅीय सह�यत� से इनक�र िकय� ज� सकत� है और 
Ůद�न की गई सेव�ओ ंक� भुगत�न करने के िलए मœ ˢयं िजʃेद�र हो सकत�/सकती šँ। 
 
 ______________________________________________ ______________________ 
 आवेदन करने व�ले ʩİƅ के हˑ�Ɨर त�रीख 
 

सबि�ट करन  का तरीका 
सव�लो ंके िलए, कृपय� (888) 233-7868 पर कॉल करŐ  

भर� Šआ फ़ॉमŊ ड�क Ȫ�र� इस पते पर भेजŐ: 
 

Adventist Health 
Attn: CFAC 

PO Box 223849, Dallas, TX 7522-3849 

भर� Šआ फ़ॉमŊ ईमेल Ȫ�र� इस पते पर भेजŐ: 
 
 

CFAC@coniferhealth.com 

 

या 


