
NYS Uniform Hospital Financial Assistance Application 

ट्रिनिटी स्वास््यका सुववधाहरू र चिककत्सकहरूद्वारा प्रदाि गररएको अस्पताल र व्यावसानयक सेवाहरूका लाचग 

तपाईं बीमाववहीि हुिुहुन्छ भिे, तपाईंको बीमा समाप्त भएको छ भिे वा तपाईंसँग स्वास््य बबमा छ तर तपाईंको आयको 10% भन्दा बढी भकु्ताि गररएको 
चिककत्सा खिचको प्रमाण छ भिे तपाईं आफ्िो बबलहरू नतिच अस्पताल ववत्तीय सहायताका लाचग योग्य हुि सक्िुहुन्छ। यो फाराम भिाचले अस्पतालको ववत्तीय 

सहायताका लाचग तपाईंको अिुरोध सुरु हुिेछ। यो फाराम New York राज्यका सब ैअस्पतालहरूमा प्रयोग गररन्छ। हामी तपाईंलाई कुिै लागतमा दोभाष ेप्रदाि 

गिेछौं र हामी आवश्यक जािकारी अंगे्रजीमा सङ्कलि गिच सक्छौं। 
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 व्यक्क्तगत र गोप्य 

 

ग्यारेन्टर िाम Smarttext 

ग्यारेन्टर ठेगािा Smarttext 

 

ममनत Smarttext:  अक्टोबर 08, 2021 

 

ग्यारेन्टर: ग्यारेन्टर smarttext 

केस संख्या: smarttext 

केसमा समावेश बिरामीहरूः 
- smarttext बबरामीको िाम(हरू) 
 
 

आदरणीय बबरामीको िाम smarttext, 

 

तपाईंको स्वास््य सेवा प्रदायकको रूपमा RHM smarttext ियि गिुचभएकोमा धन्यवाद। कृपया सलंग्ि आवेदि पूरा गिुचहोस ्र आफ्िो ववत्तीय सहायताको 
मूल्याङ्कि पूरा गिच तलको ठेगािामा फकच िुहोस।्  

 

तपाईंसँग कुि ैप्रश्िहरू छि ्भिे, कृपया हाम्रो ग्राहक सेवा केन्र 800-494-5797 मा सम्पकच  गिच सोमबार देखख शकु्रवार बबि बबहाि 9 बजे देखख साँझ 5 बजे 
सम्म गिुचहोस।् ET। अमभवादिपनछ, 1 ियि गिुचहोस,् त्यसपनछ प्रनतनिचधसम्म पुग्ि 2 ियि गिुचहोस।् कृपया तपाईंलाई िाट्रहिे भाषा भन्िुहोस,् हामी लाइिमा 
दोभाषे पाउिेछौँ। 

 

भवदीय, 

 
Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 

RHM smarttext को तफच 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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बिरामीको नाम (लागु हुने पूर्ण जानकारी) 

बबरामीको िाम (पट्रहलो िाम, बबिको िाम, थर) जन्म ममनत (मट्रहिा/ट्रदि/वषच) 

सम्पकच  फोि# 

हुलाक ठेगािा अपाटचमेन्ट/एकाइ # 

सहर राज्य क्जप कोड 

आमाबाबु/अमभभावक वा कािुिी प्रनतनिचधको िाम (यट्रद बबरामी िाबामलग बच्िा वा असिम वयस्क हो भिे) 

इमेल ठेगािा 

पूरा नाम सम्िन्ध कुल सकल आय (वर्णमान) 

   

   

   

   

   

   

   

   

अस्पतालमा तपाईंलाई आयको प्रमाणका रूपमा कागजात पेस गिच अिरुोध गिच सककन्छ, कागजातका उदाहरणहरूमा पे स्टब, लागु भएमा तपाईंको रोजगारदाताको पत्र 

वा फाराम 1040 समावेश हुि सक्छ। 
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Health Insurance Status   

के तपाईंसँग कुि ैपनि प्रकारको स्वास््य बबमा छ जसमा Medicaid, Medicare वा तपाईंको नियोक्ता माफच त निजी बीमा वा तपाईं आफैले खररद गिुचभएको छ? 

□ हो     □  होइि 
 
यट्रद तपाईंले  "होइि" भन्िे जवाफ ट्रदिुभयो भिे के तपाईं यी मध्ये कुिै पनि कायचक्रमका लाचग आवेदि ट्रदि सहयोग िाहिुहुन्छ?      □ हो     □  होइि 
 
कम िीमा बिरामीहर: िीमा र उच्च चचककत्सा खचण (हरू) भएको व्यक्क्त तपाईंसँग बीमा छ भिे, कृपया तपाईंले ववगत 12 मट्रहिामा भकु्ताि गिुचभएको चिककत्सा 
बबलहरूको अिुमाि प्रदाि गिुचहोस।् 

 

  
अस्पतालले तपाईंलाई भुक्ताि गररएको चिककत्सा खिचको प्रमाणको रूपमा कागजात पेश गिच अिुरोध गिच सक्छ। 

बबरामी/क्जम्मेवारी पाटी: बबरामी छैि भिे, फारममा हस्तािर गिे व्यक्क्तको िाम र बबरामीको तफच बाट हस्तािर गिे उहाँहरूको अचधकार सूिीबद्ध गिुचहोस ्(उदाहरण, 

पनत/पत्िी, अमभभावक, कािूिी प्रनतनिचध)। 

म बुझ्छु कक मैले पेश गरेको जािकारी बाह्य स्रोतहरूबाट प्रमाखणकरणको ववषय हुि सक्छ।  जािकारी मेरो राम्रो ज्ञािका लाचग साँिो र पूणच छ भिी म प्रमाखणत गदचछु। 

िाम लेखु्नहोस ्

बबरामीसँगको िाता 
ममनत 

हस्तािर 

कृपया आफ्िो आवेदि माचथको ठेगािामा मेल गिुचहोस,् 312-871-3350 मा फ्याक्स गिुचहोस ्र वा MyChart (बबरामी पोटचल) माफच त कागजातहरू अपलोड गिुचहोस-्

https://mychart.trinity-health.org/MyChart यट्रद तपाईंसँग कुिै प्रश्िहरू छि ्भिे, कृपया हाम्रो ग्राहक सेवा केन्रमा 800-494-5797 सोमबार देखख शुक्रवार बबहाि 9 बजे 

देखख साँझ 5 बजे ET सम्म सम्पकच  गिुचहोस।् 

कम योग्यर्ा र मागणननरे्दशनहर 

आवेर्दनको समयससमा, बिरामीहरको अचधकार र गोपनीयर्ा 

सङ्कलि प्रकक्रयाको समयमा तपाईंले कुिै पनि बबन्दमुा ववत्तीय सहायताका लाचग आवेदि ट्रदि सक्िुहुन्छ। 

• तपाईंले ववत्तीय सहायताका लाचग आफ्िो आवेदिमा निणचय प्राप्त िगरेसम्म तपाईंले यस अस्पतालमा कुि ैभुक्तािी गिुचपदैि। तपाईंको आवेदि वविाराधीि हँुदा 
अस्पतालहरूले सङ्कलिमा खाताहरू फवाचडच िगिच सक्िुहुन्छ। 

• तपाईंलाई ववत्तीय सहायता अस्वीकार गररएको छ भिे, तपाईंसँग अवपल गिे अचधकार छ। त्यसो कसरी गिे भन्िे जािकारी तपाईंले प्राप्त गिुचहुिे अस्पतालको 
सूििामा समावेश गररिेछ। तपाईंसँग आफ्िो ववत्तीय सहायताको रकमका लाचग अवपल गिे अचधकार हुि सक्छ। अस्पतालमा उहाँहरूको निणचय पत्रमा कसरी अवपल 

गिे भन्िे बारेमा जािकारी समावेश हुिे छ। 

• अस्पतालहरूले तपाईंको पट्रहलो बबल पनछ कम्तीमा 180 ट्रदिका लाचग सङ्कलि एजेन्सीमा भुक्तािी िगररएका बबलहरू पठाउि सक्दैिि।् 
 

$ 
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• संघीय गररबी स्तरको 400% भन्दा कम बबरामीहरूका लाचग मुद्दा दायर गिे सट्रहत भुक्तािी िगररएका चिककत्सा बबलहरू पुिः प्राप्त गिच अस्पतालहरूलाई 

कािुिी कारवाही गिच प्रनतबन्ध लगाइएको छ। गररबी ट्रदशानिदेशहरू यहा ँफेला पािच सककन्छः  
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

• यस आवेदिमा प्रदाि गररएको कुिै पनि जािकारी ववत्तीय सहायताका लाचग तपाईंको योग्यता निधाचरण गिच अस्पतालद्वारा मात्र प्रयोग गररिेछ र कािूिले अिुमनत 

ट्रदएको हदसम्म गोप्य रहिेछ। 

• अस्पतालमा तपाईंलाई चिककत्सकीय रूपमा आवश्यक सेवाहरू अस्वीकार गिच सककँदैि ककिभिे तपाईंसँग उत्कृष्ट चिककत्सा बबल छ। 

• तपाईंलाई यस आवेदिमा सहयोग िाट्रहन्छ भिे, कृपया (अस्पतालको िाम) को ववत्तीय सहायता कायाचलय (फोि िम्बर) मा सम्पकच  गिुचहोस।् 

• तपाईंलाई यस आवेदिका साथ थप सहयोग िाट्रहन्छ वा निणचयलाई अवपल गिच मद्दत िाट्रहन्छ भिे, तपाईं Community Health Advocates सँग सम्पकच  गिच 
सक्िुहुन्छः 888-614-5400. 

योग्यर्ा 

कुिै पनि कुराले अस्पतालको निम्ि उल्लेखखतभन्दा उच्ि आय स्तरमा भुक्तािी छुटका लाचग बबरामीको योग्यता स्थावपत गिे र/वा Public Health Law द्वारा 
आवश्यकभन्दा योग्य बबरामीहरूलाई बढी भुक्तािी छुट प्रदाि गिे िमतालाई सीममत गदैि। थप रूपमा, आप्रवासि क्स्थनत ववत्तीय सहायता निधाचरण गिे उद्देश्यका 
लाचग योग्यताको मापदण्ड हुिेछैि।  

 निम्ि व्यक्क्तहरू योग्य हुिुहुन्छ: 

स्वास््य बीमावविा कम आय भएका व्यक्क्तहरू; वा  

• कम बीमा व्यक्क्तहरू (ववगत बाह्र मट्रहिामा जम्मा भएको पकेट बाट्रहरको चिककत्सा लागत जिु त्यस्तो व्यक्क्तको कुल वावषचक आयको दस प्रनतशत भन्दा बढी हो); वा 

• जसले आफ्िो स्वास््य बीमा लाभहरू समाप्त गररसकेका छि ्र जसले पूणच शलु्क नतिच असमथचता प्रदशचि गिच सक्छि;् वा 

• अस्पतालको वववेकमा, व्यक्क्तहरू जसले आफ्िो प्रनतमलवप सह-भुक्तािी गिच असमथचता प्रदशचि गिच सक्िहुुन्छ र/वा कटौती योग्य कम वा छुट भुक्तािी अिुरोध गिच 
सक्िुहुन्छ। 

संघीय गररबी स्तरको 400% सम्मका व्यक्क्तहरू आचथचक सहायताका लाचग योग्य हुिुहुन्छ। 
 

संघीय गरीिी स्र्र (2025) 
घरको आकार 200% 300% 400% 

1 जना व्यक्तर् $31,300 $46,950 $62,600 

2 जना व्यक्तर् $42,300 $63,450 $84,600 

3 जना व्यक्तर् $53,300 $79,950 $106,600 

4 जना व्यक्तर् $64,300 $96,450 $128,600 

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

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

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

वार्षणक रपमा अद्यावचधकूः 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 

तपाईं ववत्तीय सहायताका लाचग योग्य हुिुहुन्छ भिे, तपाईंको शलु्क निम्िािुसार स्लाइडडङ शलु्क स्केलमा तपाईंको आयअिुसार कम हुिेछः 

अस्पतालहरूले योग्य बबरामीहरूका लाचग बढी छुटहरू प्रदाि गिच र/वा उच्ि आय स्तरका बबरामीहरूका लाचग भुक्तािी छुटहरू प्रस्ताव गिच सक्िहुुन्छ।  

आय स्र्र भुतर्ानी 

200% FPL भन्र्दा कम सबै शलु्कहरू माफ गिुचहोस ्

200% - 300% FPL कम बीमा बबरामीहरू: Medicaid द्वारा सेवा (हरू) का लागी भुक्ताि गररएको रकम को 10% सम्म स्लाइडडगं स्केल।  

कम बीमा बबरामीहरू: यस्तो बबरामीको बीमा लागत साझेदारीको अिुसरणमा भुक्ताि गररएको रकमको अचधकतम 10% 

सम्म। 

301% - 400% FPL कम बीमा बबरामीहरू: Medicaid द्वारा सेवा (हरू) का लागी भुक्ताि गररएको रकम को 20% सम्म स्लाइडडङ स्केल। 

कम बीमा बबरामीहरू: यस्तो बबरामीको बीमा लागत साझेदारीको अिुसरणमा भुक्ताि गररएको रकमको अचधकतम 20% 

सम्म। 

ककस्र्ा योजनाहर 

ककस्ता योजिाहरू ती बबरामीहरूका लाचग उपलब्ध छ जो एकै पटकमा कम दर नतिच असमथच हुिुहुन्छ। मामसक भुक्तािीहरू तपाईंको सकल मामसक आयको 5% भन्दा 
बढी हुि सक्दैि र बबरामीलाई भुक्ताि गररएको ब्याजको दर भुक्ताि िगररएको ब्यालेन्समा, यट्रद कुिै छ भिे, 2% भन्दा बढी हँुदैि। 
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घरेलु आयको प्रमार्का लाचग अनुरोध 

कृपया बबरामी, उहाँहरूको पनत/पत्िी र कुिै पनि आचितहरूका लाचग आय जािकारी समावेश गिुचहोस ्(जस्त ैबालबामलका)। उदाहरणका लाचग, यसले घरको आयको 
गणिामा एउटै कर कफताचमा रहेका सबैलाई (कर फाइल गिे, पनत/पत्िी र कर आचितहरू) समावेश गदचछ। 

तपाईंले आफ्िो आय प्रमाखणत गिच प्रयोग गिच सक्िे कागजातहरूको सूिी तल ट्रदइएको छ। तपाईंलाई आवश्यक छैि यी सब ैकागजात उपलब्ध गराउिुहोस।् तपाईंले 

कुिै घरेलु आय िभएको वववरण पनि ट्रदि सक्िुहुन्छ तपाईं आय िभएक। 

तपाईं NY State of Health Marketplace बाट योग्यता निधाचरण पषृ्ठ पनि प्रदाि गिच सक्िुहुन्छ। तपाईंसँग यो कागजात छ भिे, तपाईंले अस्पतालमा तल सूिीबद्ध 

कुिै पनि अन्य आय जािकारी प्रदाि गिुचपदैि।  

घरपररवारले प्राप्र् गनुणहुन्छ भने: प्रनर् महहना रकम: आवेर्दकले प्रर्दान गनण सतनुहुन्छ: 

ज्याला $ कृपया एउटा पेिेक स्टब वा कम्पिीको लेटरहेडमा नियोक्ताबाट पत्र, 

हस्तािर र ममनत वा भखचरै दताच गररएको आयकर  कफताच प्रदाि गिुचहोस।् 

सामाक्जक सुरिा भुक्तािी $ पुरस्कार पत्र/प्रमाणपत्रको प्रनतमलवप, वा U.S. Social Security 

Administration वा वावषचक लाभ पत्रबाट पत्रािार। तपाईंको सामाक्जक 

सुरिा लाभ पत्रको प्रनतमलवप अिुरोध गिच, 1-800-772-1213 मा कल 

गिुचहोस ्वा www.ssa.gov मा भ्रमण गिुचहोस।् 

बेरोजगारी िनतपूनत च $ पुरस्कार पत्र/प्रमाणपत्रको प्रनतमलवप वा NYS Department of Labor बाट 

मामसक लाभ वववरण वा वप्रन्टआउटको साथ प्रत्यि भुक्तािी काडचको 
प्रनतमलवप वा NYS Department of Labor बाट पत्रािार वा NYS 

Department of Labor को वेबसाइटबाट प्राप्तकताचको खाता 
जािकारीको वप्रन्टआउट (www.labor.state.ny.us)। 

अशक्तता भुक्तािी $ पुरस्कार पत्र/प्रमाणपत्रको प्रनतमलवप वा Social Security 

Administration बाट पत्रािार वा वावषचक लाभ पत्रको प्रनतमलवप।  

तपाईंको लाभ पत्रको प्रनतमलवप अिरुोध गिच, 1-800-772-1213 मा कल 

गिुचहोस ्वा www.ssa.gov भ्रमण गिुचहोस।् 

 िममकको िनतपूनत च $ पुरस्कार पत्र वा िेक स्टबको प्रनतमलवप 

भत्ता/बाल सहायता $ अदालतको आदेशको प्रनतमलवप, वा 3 मट्रहिाको िगद िेक/रमसदहरू।  

लाभांश/ब्याज $ त्रमैामसक लाभांश वववरण वा 1-मट्रहिाको वववरणहरू। 

 अन्य $ गैर-ज्याला आयको रकम (यट्रद कुि ैछ भिे) जस्त ैभाडाको आय, अिौठो 
कामका लाचग िगद आट्रद उल्लेख गिे पत्र। 

आय िभएको $ आय िभएको हस्तािररत वववरण 

 


