
NYS Uniform Hospital Financial Assistance Application 
!"#नट& 'वा'*यका सु/वधाह2 र 4च6क7सकह28वारा 9दान ग<रएको अ'पताल र Cयावसा#यक सेवाह2का ला4ग 

तपाE बीमा/वह&न हुनुहुIछ भने, तपाEको बीमा समाLत भएको छ भने वा तपाEसँग 'वा'*य Nबमा छ तर तपाEको आयको 10% भIदा बढ& भुQतान ग<रएको 
4च6क7सा खचSको 9माण छ भने तपाE आUनो Nबलह2 #तनS अ'पताल /वVीय सहायताका ला4ग योWय हुन सQनुहुIछ। यो फाराम भनाSले अ'पतालको /वVीय 

सहायताका ला4ग तपाEको अनुरोध सुZ हुनेछ। यो फाराम New York रा[यका सबै अ'पतालह2मा 9योग ग<रIछ। हामी तपाEलाई कुनै लागतमा दोभाषे 9दान 

गन_छ` र हामी आवaयक जानकार& अंdेजीमा सeकलन गनS सQछ`। 
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 "यि%तगत र गो*य 

 
+यारे.टर नाम Smarttext 

+यारे.टर ठेगाना Smarttext 
 
3म4त Smarttext:  अ%टोबर 08, 2021 
 

!यारे&टर: +यारे.टर smarttext 

केस सं,या: smarttext 

केसमा समावेश 0बरामीह4ः 
- smarttext 8बरामीको नाम(ह=) 
 
 
आदरणीय 8बरामीको नाम smarttext, 
 
तपाCको DवाDFय सेवा Hदायकको =पमा RHM smarttext चयन गनुKभएकोमा ध.यवाद। कृपया संल+न आवेदन पूरा गनुKहोस ्र आUनो VवWीय सहायताको 
मूXयाYकन पूरा गनK तलको ठेगानामा फकK नुहोस।्  
 
तपाCसँग कुनै H]नह= छन ्भने, कृपया हा_ो `ाहक सेवा के.a 800-494-5797 मा सbपकK  गनK सोमबार देcख शुfवार 8बच 8बहान 9 बजे देcख साँझ 5 बजे 
सbम गनुKहोस।् ET। अ3भवादनप4छ, 1 चयन गनुKहोस,् kयसप4छ H4त4नlधसbम पु+न 2 चयन गनुKहोस।् कृपया तपाCलाई चाnहने भाषा भ.नुहोस,् हामी लाइनमा 
दोभाषे पाउनेछr। 
 
भवदsय, 
 
Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 
RHM smarttext को तफK बाट 
20555 Victor Parkway 
Livonia, MI 48152 

This is an exact translation of this form in English. Certified by CyraCom on 12/30/2024. 
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0बरामीको नाम (लागु हुने पूण> जानकार@) 

8बरामीको नाम (पnहलो नाम, 8बचको नाम, थर) ज.म 3म4त (मnहना/nदन/वषK) 

सbपकK  फोन# 

हुलाक ठेगाना अपाटKमे.ट/एकाइ # 

सहर राuय िजप कोड 

आमाबाबु/अ3भभावक वा कानुनी H4त4नlधको नाम (यnद 8बरामी नाबा3लग बwचा वा असxम वयDक हो भने) 

इमेल ठेगाना 

पूरा नाम सAब&ध कुल सकल आय (वत>मान) 

   

   

   

   

   

   

   

   

अDपतालमा तपाCलाई आयको Hमाणका =पमा कागजात पेस गनK अनुरोध गनK सyक.छ, कागजातका उदाहरणह=मा पे Dटब, लागु भएमा तपाCको रोजगारदाताको पz 

वा फाराम 1040 समावेश हुन स%छ। 
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Health Insurance Status   

के तपाCसँग कुनै प4न Hकारको DवाDFय 8बमा छ जसमा Medicaid, Medicare वा तपाCको 4नयो%ता माफK त 4नजी बीमा वा तपाC आफैले ख{रद गनुKभएको छ? 

□ हो     □  होइन 
 
यnद तपाCले  "होइन" भ.ने जवाफ nदनुभयो भने के तपाC यी म|ये कुनै प4न कायKfमका लाlग आवेदन nदन सहयोग चाहनुहु.छ?      □ हो     □  होइन 
 
कम बीमा 'बरामीह*: बीमा र उ,च .च/क0सा खच3 (ह=) भएको "यि%त तपाCसँग बीमा छ भने, कृपया तपाCले Vवगत 12 मnहनामा भु%तान गनुKभएको lचyकkसा 
8बलह=को अनुमान Hदान गनुKहोस।् 

 

  
अDपतालले तपाCलाई भु%तान ग{रएको lचyकkसा खचKको Hमाणको =पमा कागजात पेश गनK अनुरोध गनK स%छ। 

8बरामी/िजbमेवारs पाट}: 8बरामी छैन भने, फारममा हDताxर गन~ "यि%तको नाम र 8बरामीको तफK बाट हDताxर गन~ उहाँह=को अlधकार सूचीब�ध गनुKहोस ्(उदाहरण, 

प4त/पkनी, अ3भभावक, कानूनी H4त4नlध)। 

म बु�छु yक मैले पेश गरेको जानकारs बा�य �ोतह=बाट Hमाcणकरणको Vवषय हुन स%छ।  जानकारs मेरो रा_ो �ानका लाlग साँचो र पूणK छ भनी म Hमाcणत गदKछु। 

नाम ले�ुहोस ्

8बरामीसँगको नाता 

3म4त 

हDताxर 

कृपया आUनो आवेदन माlथको ठेगानामा मेल गनुKहोस,् 312-871-3350 मा Uया%स गनुKहोस ्र वा MyChart (8बरामी पोटKल) माफK त कागजातह= अपलोड गनुKहोस-्

https://mychart.trinity-health.org/MyChart यnद तपाCसँग कुनै H]नह= छन ्भने, कृपया हा_ो `ाहक सेवा के.aमा 800-494-5797 सोमबार देcख शुfवार 8बहान 9 

बजे देcख साँझ 5 बजे ET सbम सbपकK  गनुKहोस।् 

कम यो!यता र माग>EनदGशनह4 

आवेदनको समयHसमा, 0बरामीह4को अJधकार र गोपनीयता 

सYकलन Hyfयाको समयमा तपाCले कुनै प4न 8ब.दमुा VवWीय सहायताका लाlग आवेदन nदन स%नुहु.छ। 

• तपाCले VवWीय सहायताका लाlग आUनो आवेदनमा 4नणKय Hा*त नगरेसbम तपाCले यस अDपतालमा कुनै भु%तानी गनुKपद�न। तपाCको आवेदन Vवचाराधीन हँुदा 
अDपतालह=ले सYकलनमा खाताह= फवाKडK नगनK स%नुहु.छ। 

• तपाCलाई VवWीय सहायता अDवीकार ग{रएको छ भने, तपाCसँग अVपल गन~ अlधकार छ। kयसो कसरs गन~ भ.ने जानकारs तपाCले Hा*त गनुKहुने अDपतालको 
सूचनामा समावेश ग{रनेछ। तपाCसँग आUनो VवWीय सहायताको रकमका लाlग अVपल गन~ अlधकार हुन स%छ। अDपतालमा उहाँह=को 4नणKय पzमा कसरs अVपल 

गन~ भ.ने बारेमा जानकारs समावेश हुने छ। 

• अDपतालह=ले तपाCको पnहलो 8बल प4छ कbतीमा 180 nदनका लाlग सYकलन एजे.सीमा भु%तानी नग{रएका 8बलह= पठाउन स%दैनन।् 
 

$ 
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• संघीय ग{रबी Dतरको 400% भ.दा कम 8बरामीह=का लाlग मु�दा दायर गन~ सnहत भु%तानी नग{रएका lचyकkसा 8बलह= पुनः Hा*त गनK अDपतालह=लाई 

कानुनी कारवाहs गनK H4तब.ध लगाइएको छ। ग{रबी nदशा4नद~शह= यहाँ फेला पानK सyक.छः  
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

• यस आवेदनमा Hदान ग{रएको कुनै प4न जानकारs VवWीय सहायताका लाlग तपाCको यो+यता 4नधाKरण गनK अDपताल�वारा माz Hयोग ग{रनेछ र कानूनले अनुम4त 

nदएको हदसbम गो*य रहनेछ। 

• अDपतालमा तपाCलाई lचyकkसक�य =पमा आव]यक सेवाह= अDवीकार गनK सyकँदैन yकनभने तपाCसँग उkकृ�ट lचyकkसा 8बल छ। 

• तपाCलाई यस आवेदनमा सहयोग चाnह.छ भने, कृपया (अ'पतालको नाम) को VवWीय सहायता कायाKलय (फोन नbबर) मा सbपकK  गनुKहोस।् 

• तपाCलाई यस आवेदनका साथ थप सहयोग चाnह.छ वा 4नणKयलाई अVपल गनK म�दत चाnह.छ भने, तपाC Community Health Advocates सँग सbपकK  गनK 
स%नुहु.छः 888-614-5400. 

यो!यता 

कुनै प4न कुराले अDपतालको 4नbन उXलेcखतभ.दा उwच आय Dतरमा भु%तानी छुटका लाlग 8बरामीको यो+यता DथाVपत गन~ र/वा Public Health Law �वारा 
आव]यकभ.दा यो+य 8बरामीह=लाई बढs भु%तानी छुट Hदान गन~ xमतालाई सी3मत गद�न। थप =पमा, आHवासन िDथ4त VवWीय सहायता 4नधाKरण गन~ उ�दे]यका लाlग 

यो+यताको मापद�ड हुनेछैन।  

 4नbन "यि%तह= यो+य हुनुहु.छ: 

DवाDFय बीमाVवना कम आय भएका "यि%तह=; वा  

• कम बीमा "यि%तह= (Vवगत बा� मnहनामा जbमा भएको पकेट बाnहरको lचyकkसा लागत जुन kयDतो "यि%तको कुल वाVषKक आयको दस H4तशत भ.दा बढs हो); वा 

• जसले आUनो DवाDFय बीमा लाभह= समा*त ग{रसकेका छन ्र जसले पूणK शुXक 4तनK असमथKता HदशKन गनK स%छन;् वा 

• अDपतालको Vववेकमा, "यि%तह= जसले आUनो H4त3लVप सह-भु%तानी गनK असमथKता HदशKन गनK स%नुहु.छ र/वा कटौती यो+य कम वा छुट भु%तानी अनुरोध गनK 
स%नुहु.छ। 

संघीय ग{रबी Dतरको 400% सbमका "यि%तह= आlथKक सहायताका लाlग यो+य हुनुहु.छ। 
 

संघीय गर@बी Lतर (2024) 

घरको आकार 200% 300% 400% 

1 जना MयिOत $31,300 $46,950 $62,600 

2 जना MयिOत $42,300 $63,450 $84,600 

3 जना MयिOत $53,300 $79,950 $106,600 

4 जना MयिOत $64,300 $96,450 $128,600 

5 जना MयिOत $75,300 $112,950 $150,600 

6 जना MयिOत $86,300 $129,450 $172,600 

7 जना MयिOत $97,300 $145,950 $194,600 

वाPष>क 4पमा अRयावJधकः https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

 

 

 

 

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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कम 

तपाC VवWीय सहायताका लाlग यो+य हुनुहु.छ भने, तपाCको शुXक 4नbनानुसार Dलाइ�डङ शुXक Dकेलमा तपाCको आयअनुसार कम हुनेछः 

अDपतालह=ले यो+य 8बरामीह=का लाlग बढs छुटह= Hदान गनK र/वा उwच आय Dतरका 8बरामीह=का लाlग भु%तानी छुटह= HDताव गनK स%नुहु.छ।  

आय Lतर भुOतानी 

200% FPL भ&दा कम सबै शुXकह= माफ गनुKहोस ्

200% - 300% FPL कम बीमा 8बरामीह=: Medicaid �वारा सेवा (ह=) का लागी भु%तान ग{रएको रकम को 10% सbम Dलाइ�डगं Dकेल।  

कम बीमा 8बरामीह=: यDतो 8बरामीको बीमा लागत साझेदारsको अनुसरणमा भु%तान ग{रएको रकमको अlधकतम 10% 

सbम। 

301% - 400% FPL कम बीमा 8बरामीह=: Medicaid �वारा सेवा (ह=) का लागी भु%तान ग{रएको रकम को 20% सbम Dलाइ�डङ Dकेल। 

कम बीमा 8बरामीह=: यDतो 8बरामीको बीमा लागत साझेदारsको अनुसरणमा भु%तान ग{रएको रकमको अlधकतम 20% 

सbम। 

TकLता योजनाह4 

yकDता योजनाह= ती 8बरामीह=का लाlग उपल�ध छ जो एकै पटकमा कम दर 4तनK असमथK हुनुहु.छ। मा3सक भु%तानीह= तपाCको सकल मा3सक आयको 5% भ.दा 
बढs हुन स%दैन र 8बरामीलाई भु%तान ग{रएको �याजको दर भु%तान नग{रएको �याले.समा, यnद कुनै छ भने, 2% भ.दा बढs हँुदैन। 
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!"#नट& 'वा'*यका सु/वधाह2 र 4च6क7सकह28वारा 9दान ग<रएको अ'पताल र Cयावसा#यक सेवाह2का ला4ग 

तपाE बीमा/वह&न हुनुहुIछ भने, तपाEको बीमा समाLत भएको छ भने वा तपाEसँग 'वा'*य Nबमा छ तर तपाEको आयको 10% भIदा बढ& भुQतान ग<रएको 
4च6क7सा खचSको 9माण छ भने तपाE आUनो Nबलह2 #तनS अ'पताल /वVीय सहायताका ला4ग योWय हुन सQनुहुIछ। यो फाराम भनाSले अ'पतालको /वVीय 

सहायताका ला4ग तपाEको अनुरोध सुZ हुनेछ। यो फाराम New York रा[यका सबै अ'पतालह2मा 9योग ग<रIछ। हामी तपाEलाई कुनै लागतमा दोभाषे 9दान 

गन_छ` र हामी आवaयक जानकार& अंdेजीमा सeकलन गनS सQछ`। 
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घरेलु आयको *माणका ला.ग अनुरोध 

कृपया 8बरामी, उहाँह=को प4त/पkनी र कुनै प4न आl�तह=का लाlग आय जानकारs समावेश गनुKहोस ्(जDतै बालबा3लका)। उदाहरणका लाlग, यसले घरको आयको 
गणनामा एउटै कर yफताKमा रहेका सबैलाई (कर फाइल गन~, प4त/पkनी र कर आl�तह=) समावेश गदKछ। 

तपाCले आUनो आय Hमाcणत गनK Hयोग गनK स%ने कागजातह=को सूची तल nदइएको छ। तपाCलाई आव]यक छैन यी सबै कागजात उपल�ध गराउनुहोस।् तपाCले 

कुनै घरेलु आय नभएको Vववरण प4न nदन स%नुहु.छ तपाC आय नभएक। 

तपाC NY State of Health Marketplace बाट यो+यता 4नधाKरण प�ृठ प4न Hदान गनK स%नुहु.छ। तपाCसँग यो कागजात छ भने, तपाCले अDपतालमा तल सूचीब�ध 

कुनै प4न अ.य आय जानकारs Hदान गनुKपद�न।  

घरपUरवारले VाWत गनु>हु&छ भने: VEत मYहना रकम: आवेदकले Vदान गन> सOनुहु&छ: 

uयाला $ कृपया एउटा पेचेक Dटब वा कbपनीको लेटरहेडमा 4नयो%ताबाट पz, 

हDताxर र 3म4त वा भखKरै दताK ग{रएको आयकर  yफताK Hदान गनुKहोस।् 

सामािजक सुरxा भु%तानी $ पुरDकार पz/Hमाणपzको H4त3लVप, वा U.S. Social Security 

Administration वा वाVषKक लाभ पzबाट पzाचार। तपाCको सामािजक 

सुरxा लाभ पzको H4त3लVप अनुरोध गनK, 1-800-772-1213 मा कल 

गनुKहोस ्वा www.ssa.gov मा �मण गनुKहोस।् 

बेरोजगारs x4तपू4तK $ पुरDकार पz/Hमाणपzको H4त3लVप वा NYS Department of Labor 

बाट मा3सक लाभ Vववरण वा VH.टआउटको साथ Hkयx भु%तानी काडKको 
H4त3लVप वा NYS Department of Labor बाट पzाचार वा NYS 

Department of Labor को वेबसाइटबाट Hा*तकताKको खाता 
जानकारsको VH.टआउट (www.labor.state.ny.us)। 

अश%तता भु%तानी $ पुरDकार पz/Hमाणपzको H4त3लVप वा Social Security 

Administration बाट पzाचार वा वाVषKक लाभ पzको H4त3लVप।  

तपाCको लाभ पzको H4त3लVप अनुरोध गनK, 1-800-772-1213 मा कल 

गनुKहोस ्वा www.ssa.gov �मण गनुKहोस।् 

 �3मकको x4तपू4तK $ पुरDकार पz वा चेक Dटबको H4त3लVप 

भWा/बाल सहायता $ अदालतको आदेशको H4त3लVप, वा 3 मnहनाको नगद चेक/र3सदह=।  

लाभांश/�याज $ zैमा3सक लाभांश Vववरण वा 1-मnहनाको Vववरणह=। 

 अ.य $ गैर-uयाला आयको रकम (यnद कुनै छ भने) जDतै भाडाको आय, अनौठो 
कामका लाlग नगद आnद उXलेख गन~ पz। 

आय नभएको $ आय नभएको हDताx{रत Vववरण 

 


