
�व�ीय सहायता आवेदन 
 

             

रोगी या आवेदक का नाम: ____________________________________________________________ 
 
पता:______________________________________________________________________ ______ 
 
शहर: _____________________________ राज्य: ______________________�ज़प:_______________ 
 
फ़ोन:________________________ ____________ वैवा�हक �स्थित:___________________________ 
 
�व�ीय सहायता पर �वचार के िलए िनम्निल�खत को पूरा �कया जाना चा�हए। कृपया ध्यान द� �क सहायता पर्ा� करन ेस ेपहल े�बना बीमा के मर�ज� को हमारे बीमा पातर्ता 
�वकेर्ता के साथ भाग लनेा चा�हए। पूणर् आवेदन पर्ा� होने और हमारे �वकेर्ता के साथ भागीदार� के 90 �दन� के भीतर िनणर्य िलए जाएंगे 
 

नाम रोगी के साथ संबंध 
जन्म क� 
तार�ख 

से पहल े3 मह�न ेम� कुल 

सकल आय  

सेवा क� ितिथ 

से पहल े12 मह�न� म� कुल 

सकल आय  

सेवा क� ितिथ 

आय िनयो�ा के नाम का 
सर्ोत (य�द आप एक 

कॉलेज के छातर् ह�) 

  स्वयं         
            
            
            
            

 

1. य�द आपने शून्य कुल आय क� सूचना द� है, तो आपको कैसे समथर्न �दया जा रहा है? _________________________________________________________ 
 

2. आपके आगमन के समय आप �कस राज्य म� िनवास करत ेथे? _________________________________________________________________ 
 

3. क्या आपने मे�डकैड या �कसी अन्य काउंट� सहायता के िलए आवेदन �कया है?  ☐ नह� ं ☐ हा ँ(�दनांक/�स्थित) ______________________________) 
 

4. क्या आपके पास सेवा क� तार�ख म� स्वास्थ्य बीमा था?    ☐ नह� ं ☐ हा ँ(इस आवेदन के साथ काडर् क� पर्ित पर्दान कर�) 
 

5. क्या सेवा क� तार�ख एक ऑटो दघुर्टना से संबंिधत थी?    ☐ नह� ं ☐ हा ँ(बीमा नाम/दावा #_____________________________) 
 

6. क्या आपके घर म� �कसी के पास चे�कंग या बचत खाता है?   ☐ नह� ं ☐ हा ँ(मान) ______________________________________) 
 

7. क्या आपके घर म� �कसी के पास कोई अन्य संप�� है?    ☐ नह� ं ☐ हा ँ(पर्कार / मूल्य)________________________________) 
 

8. क्या आपके पास घर है या �कराए पर ह�?    ☐ मािलकाना ☐ �कराया ☐ अन्य (________________________________) 
 

ऊपर सूचीब� आय प�रसंप��य� के िलए आपको घर के पर्त्येक सदस्य के िलए िनम्निल�खत पर्दान करना होगा: 
(कृपया पर्ा� वस्तुओं को िच��त कर�) 

   ☐   रोजगार = 3 या 12 मह�न ेक� आय  ☐ स्वरोजगार = अनुसूची सी स�हत पूणर् कर पर्पतर् 

   ☐   बेरोजगार� = लाभ पतर्   ☐   बाल सहायता = अदालत ने दस्तावेज़ का आदेश �दया   
   ☐   सामा�जक सुरक्षा = लाभ पतर्  ☐   अन्य = �कसी भी अन्य आय के पर्माण जैसे �ड�वड�ड, ब्याज, �कराय ेक� आय 

   ☐   प�शन या �वकलांगता = लाभ पतर्  ☐   जाँच / बचत = पर्त्येक खात ेके िलए वतर्मान 30 �दन का �ववरण 
 
पर्माणीकरण: इस दस्तावेज़ पर हस्ताक्षर करके, म� इस आवेदन के उ�र क� पु�� करता/ती हँू �क यह सह� है �कसी व्य�� के �व�ीय सहायता आवेदन क� बाद क� समीक्षा से पता चलता है �क व्य�� 

�ारा पर्दान क� गई जानकार� गलत थी या धोखाधड़� थी, �व�ीय सहायता पर्दान करने का िनणर्य �वपर�त हो सकता है और �जम्मेदार पाट� को �बल �दया जाएगा। म� समझता/ती हँू �क म� जो जानकार� 
पर्स्तुत करता/ती हँू वह मेरे अस्पताल पर्दाता �ारा केर्�डट �रपो�ट�ग एज�िसय� स�हत सत्यापन के अधीन है, और आवश्यकतानुसार संघीय और / या राज्य एज�िसय� और अन्य �ारा समीक्षा के अधीन है। 
 
  रोगी के हस्ताक्षर: __________________________________________________________________________________________ �दनांक: _   

 

आवेदन या पर्ितिनिध हस्ताक्षर:   संबंध:  _ �दनांक:         

(य�द रोगी नह� ंहै) 
पूणर् आवेदन और पर्लेखन यहाँ भेज�: 

बॉन सेकौसर् साउथसाइड र�जनल मे�डकल स�टर  
(Bon Secours Southside Regional Medical Center) 

अ�ंतम संशोधन: 1/04/2020                                                     200 Medical Park Blvd. | Petersburg, VA 23805 

सेवा क� ितिथ: _____________________________ 

खाता संख्या: ______________________________ 
CSN: ___________________________________ 
अस्पताल: _______________________________ 


	रोगी के हस्ताक्षर: दिनांक: _

