
 
French Hospital Medical Center 
िव�ीय सहायता आवदेनप� सबंंधी िनद�श 

 
यह  CommonSpirit Health क� � म� िव�ीय सहायता के िलए आवेदन ह।ै  
 
CommonSpirit Health िविश� आय आवश्यकता� को पूरा करन ेवाल ेलोग� और प�रवार� को िव�ीय सहायता �दान करता ह।ै 

चाह ेआपका स्वास्थ्य बीमा हो, आप अपने प�रवार के आकार और आय के आधार पर  मुफ्त दखेभाल या �रयायती दखेभाल के िलए 

अहर्ता �ा� कर  सकते ह�। िजन मरीज� क� पा�रवा�रक आय संघीय गरीबी स्तर के �दशािनद�श� के 500% से कम ह,ै उन्ह� सहायता 

�दान क� जाती ह।ै संघीय गरीबी स्तर के �दशािनद�श� के बारे म� जानकारी http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines पर  

दखेी जा सकती ह।ै 
 
िव�ीय सहायता म� क्या शािमल ह?ै अस्पताल िव�ीय सहायता आपक� योग्यता के आधार पर  CommonSpirit Health �ारा �दान 

क� जाने वाली उपयुक्त  अस्पताल-आधा�रत सेवा� को कवर  करता ह।ै संभव ह ै�क िव�ीय सहायता सभी स्वास्थ्य दखेभाल लागत� 

को कवर  न  कर�, िजनम� अन्य संगठन� �ारा �दान क� जाने वाली सेवाएं भी शािमल ह�। 
 
य�द आपके कोई �� ह� या इस  आवेदनप� को पूरा करन ेम� सहायता चािहए: आप �कसी भी कारण से सहायता �ा� कर  सकते ह�, 

िजसम� िवकलांगता और भाषा सहायता भी शािमल ह�: 805-542-6321 
 
आपके आवेदनप� पर  कायर्वाही हो इसके िलए, आपको िन�िलिखत करना होगा: 

□ हम� अपन ेप�रवार के बारे म� जानकारी �दान कर� 

□ हम� अपन ेप�रवार क� सकल मािसक आय (कर और कटौती से पहल ेक� आय) के बारे म� जानकारी �दान 

कर� 

□ प�रवार क� आय के दस्तावजे �दान कर� 

□ पा�रवा�रक संपि� के दस्तावजे �दान कर� 

□ य�द आवश्यक हो तो अित�र� जानकारी संल� कर� 

□ फॉमर् पर  हस्ताक्षर और तारीख िलख� 
 
ध्यान द�: िव�ीय सहायता के िलए आवेदन करने हतुे आपको सामािजक सुरक्षा संख्या �दान करने क� आवश्यकता नह� ह।ै य�द आप हम� 

अपना सामािजक सुरक्षा संख्या �दान करते ह� तो आपके आवेदन क� ���या को तेजी से करने म� मदद  िमलेगी। सामािजक सुरक्षा संख्या 

का उपयोग हम� �दान क� गई  जानकारी को सत्यािपत करने के िलए �कया जाता ह।ै य�द आपके पास सामािजक सुरक्षा संख्या नह� ह,ै 

तो कृपया "लागू नह�" या "NA" िचिह्नत कर�।  
 
सभी दस्तावेज� के साथ पूरा आवेदनप� मेल या फैक्स कर�: French Hospital Medical Center, PO Box 3008, Rancho 

Cordova, CA 95741-3008, Fax : 877-691-1151. एक �ित अपने पास अवश्य रख�। 
 



 
अपना पूणर् �कया �आ आवेदनप� �ि�गत �प स ेजमा करन ेके िलए: French Hospital Medical Center, 1911 Johnson 
Avenue, San Luis Obispo, CA 93401 
 
आय के दस्तावेज़ीकरण सिहत संपूणर् िव�ीय सहायता आवेदन �ा� करने के 30 कैल�डर �दन� के भीतर हम  आपको, य�द लागू हो तो, 

पा�ता और अपील के अिधकार� के अंितम िनधार्रण के बारे म� सूिचत कर�गे। 
 
िव�ीय सहायता के िलए आवेदन दािखल करके, आप हम� िव�ीय दाियत्व� और जानकारी क� पुि� करने के िलए आवश्यक पूछताछ करने 

के िलए अपनी सहमित दतेे ह�। 
 
 
 हम  मदद  करना चाहत ेह�। कृपया अपना आवदेनप� तरंुत जमा कर�!  

जब तक हम� आपक� जानकारी नह� िमल जाती, तब  तक आपको िबल �ा� हो सकत ेह�। 



 
French Hospital Medical Center 
िव�ीय सहायता आवदेन फॉमर् – गोपनीय 

 
कृपया सभी जानकारी पूरी तरह  से भर�। य�द यह  लागू नह� होता ह,ै तो "NA" िलख�। य�द आवश्यक हो तो अित�र�  

पृ� संल� कर�। 

जाचँ संबधंी जानकारी 

क्या आपको दभुािषए क� ज़�रत ह?ै  □ हा ँ □ नह� य�द हाँ, तो पसंदीदा भाषा िलख�: 

क्या मरीज ने Medicaid के िलए आवेदन �कया ह?ै  □ हा ँ □ नह� िव�ीय सहायता के िलए िवचार �कए जाने से पहले आवेदन करने 

क� आवश्यकता हो सकती ह ै

क्या मरीज को राज्य क� सावर्जिनक सेवाएं जैसे �क फ़ूड स्टैम्प्स या WIC( मिहला, िशशु और ब�� के िलए सेवाएं) �ा� होती ह�?  

□ हा ँ □ नह� 

क्या मरीज वतर्मान म� बेघर ह?ै  □ हा ँ □ नह� 

क्या मरीज क� िच�कत्सा दखेभाल कार दघुर्टना या कायर्स्थल पर  आयी चोट से संबंिधत ह?ै  □ हा ँ □ नह� 

Dignity Health या CommonSpirit Health अस्पताल (अस्पताल�) क� सूची जहाँ आपका इलाज �कया गया था: 

 

 

कृपया ध्यान द� 

● आपके आवेदन करने पर  भी हम  गारंटी नह� द ेसकते �क आप िव�ीय सहायता के िलए पा� ह�गे। 

● आपके �ारा आवेदन भेजने के बाद हम  सारी जानकारी क� जांच कर  सकते ह� और अित�र� जानकारी या आय का �माण मांग  

सकते ह�। 

 

मरीज और आवेदक क� जानकारी 

मरीज का पहला नाम मरीज का मध्य नाम मरीज का उपनाम 

जन्मतारीख मरीज क� खाता संख्या: मरीज क� सामािजक सुरक्षा संख्या 

(वैकिल्पक*)  

 

िबल भुगतान के िलए िजम्मेदार �ि� मरीज के साथ संबंध जन्मतारीख सामािजक सुरक्षा संख्या (वैकिल्पक*) 



 
  

 

 

______________________________________________________________ 

डाक पता 

 

______________________________________________________________ 

शहर  राज्य िझप कोड 

 

मुख्य संपकर्  नंबर 

( ) __________________ 

( ) __________________ 

ईमेल पता: 

____________________________ 

िबल भुगतान के िलए उ�रदायी �ि� क� रोजगार िस्थित 

□ कायर्रत (िनयुि� क� तारीख: ______________________)  □ बरेोज़गार (कब से बेरोजगार: ______________________) 

□ स्व-रोजगार  □ िव�ाथ�  □ िवकलागं  □ सेवािनवृ�  □ अन्य (________________) 

 

प�रवार क� जानकारी 

अपने सिहत अपने घर  म� प�रवार के सदस्य� क� सूची बनाएं। एक मरीज के "प�रवार" म� शािमल ह�: 

● 18 वषर् और उससे अिधक आयु के �ि�य� के िलए - पित या प�ी, घरेलू सहभागी और 21 वषर् से कम उ� के आि�त ब�े, चाह ेवे घर  

पर  रह  रह ेह� या नह�।  

● 18 वषर् से कम आयु के �ि�य� के िलए – माता/िपता, दखेभाल करने वाले �रश्तेदार, और माता-िपता या दखेभाल करने वाले �रश्तेदार 

के 21 वषर् से कम आयु के अन्य ब�े। 

 

प�रवार का आकार ___________  य�द आवश्यक हो तो अित�र� पृ� संल� कर� 

नाम जन्मतारीख 
मरीज के साथ 

संबंध 

य�द 18 साल या उससे 

अिधक उ� के ह�:  

िनयो�ा(�) का नाम या 

आय का �ोत 

य�द 18 साल या उससे 

अिधक उ� के ह�: 

कुल सकल मािसक आय 

(कर� से पहले): 

िव�ीय सहायता 

के िलए भी 

आवेदन कर   

रह ेह�? 

     हाँ / नह� 



 
     हाँ / नह� 

     हाँ / नह� 

     हाँ / नह� 

     हाँ / नह� 

     हाँ / नह� 

प�रवार के सभी वयस्क सदस्य� क� आय को �कट �कया जाना चािहए। उदाहरण के िलए, आय के �ोत� म� शािमल ह�:  

- वेतन  - बेरोजगारी  - स्व-रोजगार  - कमर्चा�रय� का मुआवजा  - िवकलांगता  - SSI 

- ब�े/जीवनसाथी का उपजीवन  - कायर् अध्ययन कायर्�म (िव�ाथ�)  - िनवृि� वेतन - सेवािनवृि� खाता िवतरण  

- अन्य (कृपया पहचान�: ____________________) 
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आय क� जानकारी 

याद रख�: आपको अपने आवेदनप� के साथ आय का �माण शािमल करना होगा। 

आपको अपन ेप�रवार क� आय क� जानकारी दनेी होगी। िव�ीय सहायता िनधार्�रत करन ेके िलए आय सत्यापन आवश्यक ह।ै 

18 वषर् या उससे अिधक उ� के प�रवार के सभी सदस्य� को अपनी आय का खुलासा करना होगा। कृपया आय के �त्यके अिभज्ञात �ोत का �माण 

�दान कर�।  

आय के �माण के उदाहरण� म� शािमल ह�: 

● य�द लागू हो तो शे�ूल सिहत, िपछले साल का आयकर �रटनर्; या 

● "W-2" अस्वीकृित िववरण; या  

● वतर्मान वेतन स्टब्स (3 महीने); या  

● िनयो�ा या अन्य से िलिखत, हस्ताक्ष�रत बयान; और  

● Medicaid और/या राज्य-िव� पोिषत िच�कत्सा सहायता के िलए पा�ता क� स्वीकृित/अस्वीकृित; या  

● बेरोजगारी मुआवजे के िलए पा�ता क� स्वीकृित/अस्वीकृित। 

 

य�द आपके पास आय का कोई �माण नह� ह ैया आपक� कोई आय नह� ह,ै तो कृपया एक हस्ताक्ष�रत िववरण के साथ एक अित�रक्त  पृ� संल� 

कर� िजसम� बताया गया हो �क आप मूलभूत िनवार्ह खचर् कैसे करते ह� (जैसे आवास, भोजन, और उपयोिगता� के िलए)।   

 

संपि� क� जानकारी 

याद रख�: आपको अपने आवेदनप� के साथ संपि� का �माण शािमल करना होगा। 



 
आपको प�रवार के �कसी भी सदस्य के स्वािमत्व वाली सभी संपि�य� क� जानकारी दनेी होगी। िव�ीय सहायता िनधार्�रत करन ेके िलए संपि� 

सत्यापन आवश्यक ह।ै 

प�रवार के 18 वषर् या उसस ेअिधक उ� के सभी सदस्य� को अपन ेउपलब्ध िव�ीय संसाधन� का खुलासा करना होगा। कृपया �त्यके पहचान ेगए  

प�रसंपि� �ोत का �माण �दान कर�। आय के �माण के उदाहरण� म� शािमल ह�: 

● (हाल के 3 महीन� का िववरण दशार्नेवाले) वतर्मान ब�क िववरण 

● चालू खाता (खाते) 

● बचत  खाता (खाते) 

● स्टॉक और बॉन्ड सिहत िनवेश 

● �स्ट िनिध 

● मु�ा बाजार खाता (खाते) 

● म्यूचुअल फंड्स 

● अन्य िनवेश फंड िजनके वापस िलए जाने पर  जुमार्ना नह� लगेगा।  

 

अित�र� जानकारी 

 

य�द आपक� वतर्मान िव�ीय िस्थित के बारे म� कोई अन्य जानकारी ह ैजो आप हम� बताना चाहते ह�, जैसे िव�ीय क�ठनाई, अत्यिधक िच�कत्सा 

�य, मौसमी या अस्थायी आय, या �ि�गत हािन, तो कृपया एक अित�र� पृ� संल� कर�। 

 

मरीज का संमितप� 



 
म� समझता � ं�क CommonSpirit Health िव�ीय सहायता के िलए पा�ता िनधार्�रत करने म� सहायता के िलए या भुगतान योजना�  

के िलए �ेिडट जानकारी क� समीक्षा करके और अन्य �ोत� से जानकारी �ा� करके जानकारी को सत्यािपत कर  सकता ह।ै 

 

● म� �मािणत करता/करती � ं�क मेरे �ारा �दान क� गई  जानकारी मेरी जानकारी के अनुसार सत्य और सटीक ह।ै 

● म� स्वतं� �प से या अस्पताल क�मर्य� क� सहायता से इस  स्वास्थ्य दखेभाल िबल का भुगतान करने म� सहायता के िलए संघीय, राज्य, 

स्थानीय सरकार और िनजी �ोत� के माध्यम से उपलब्ध �कसी भी और सभी सहायता के िलए आवेदन क�ंगा। 

● म� समझता � ँ�क य�द म� मांगी गई  जानकारी �दान करने म� CommonSpirit Health के साथ सहयोग नह� करता � ँतो मेरा 

आवेदनप� अस्वीकार �कया जा सकता ह।ै 

● म� समझता � ं�क जो जानकारी म� द ेरहा � ंवह  �ेिडट �रपो�ट�ग एज�िसय� सिहत CommonSpirit Health �ारा सत्यापन  

के अधीन ह ैऔर आवश्यकतानुसार संघीय और/या राज्य एज�िसय� और अन्य �ारा समीक्षा के अधीन ह।ै 

● म� समझता � ं�क सहायता के िलए अहर्ता �ा� करने के िलए अित�र� जानकारी का अनुरोध �कया जा सकता ह।ै 

 

य�द आप �कसी बीमा कंपनी, कमर्चारी क्षितपू�तर् योजना, या �कसी अन्य तृतीय पक्ष से भुगतान �ा� करते ह�, तो आप ऐसे �कसी भी भुगतान के 

बारे म� अस्पताल को सूिचत करने के िलए सहमत  ह�। य�द कोई तृतीय पक्ष आपको अस्पताल क� सेवा� के िलए भुगतान  

�दान करता ह,ै तो अस्पताल मूल, पूणर् िबल शुल्क एक� करने का अपना अिधकार बनाए रखता ह।ै 

 

______________________________________________ ___________________________ 

आवेदनकतार् के हस्ताक्षर तारीख 


