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आज की वतवि:     

ववत्तीय सहायता आवदेन 

रोगी का नाम             MRN        

आप वनिःशलु्क अिवा ररयायती स्वास््य-देखभाल के पात्र हो सकत(ेती) हैं। 

कृपया इस आवेदन को पूरा भरें ताकक नॉिथवेस्टनथ मेमोररयल हेल्िकेयर (NMHC) द्वारा यह वनर्ाथररत ककया जा सके कक क्या आप वनम्नवलवखत सेवाओं को प्राप्त करन ेके 

पात्र हैं अिवा नहीं हैं: 

• वनिःशुल्क अिवा ररयायती सेवाएं 

• अन्य सावथजवनक कायथक्रम जो आपकी स्वास््य-देखभाल के वलए भुगतान करन ेमें सहायता कर सकत ेहैं 

यकद आपके पास कोई स्वास््य बीमा नहीं है: वनिःशलु्क अिवा ररयायती स्वास््य-देखभाल प्राप्त करन ेहेत ुआपको सोशल वसक्यरूरटी नबंर की आवश्यकता नहीं है। 

मेविकेि सवहत कुछ अन्य सावथजवनक कायथक्रमों के वलए एक सोशल वसक्यूररटी नंबर होना आवश्यक होता है। यद्यवप आपको अपना सोशल वसक्यूररटी नंबर प्रदान करना आवश्यक 

नहीं है, किर भी नंबर प्रदान करने पर यह NMHC को यह वनर्ाथररत करने में सहायक होगा कक क्या आप ककसी भी सावथजवनक कायथक्रम के वलए पात्र हैं अिवा नहीं हैं। 

कृपया इस फॉमथ को पूरा भरें और सभी  आवश्यक सहायक दस्तावेजों के साि इसे व्यविगत रूप से या िाक, ई-मेल या फैक्स द्वारा सबवमट करें। आपको अस्पताल से 

विस्चाजथ होन ेअिवा बाह्य-रोगी देखभाल प्राप्त करने के 240 कदनों के भीतर एक पूरा भरा हुआ आवेदन और सहायक दस्तावेज सबवमट करने होंगे। 

आप यह स्वीकार करते(ती) हैं कक आपने, विस्चाजथ होने की वतवि अिवा आपको प्राप्त बाह्य-रोगी देखभाल की वतवि के बाद से 240 कदनों के भीतर, वनिःशुल्क अिवा 

ररयायती देखभाल के वलए आवेदन करन ेहेत ुएक सद्भावपूर्थ प्रयास ककया है। आप यह स्वीकार करत(ेती) हैं कक आपन,े NMHC को यह वनर्ाथररत करने में सहायता करने 

हेत ुकक क्या आप ववत्तीय सहायता प्राप्त करने के पात्र हैं, इस आवेदन में मांगी गई सभी जानकारी देन ेका एक सद्भावपूर्थ प्रयास ककया है। 

यकद आपके पास स्वास््य बीमा नहीं ह ैऔर आप कुछ मानदंिों को परूा करत(ेती) हैं: आपको इस आवदेन को भरन ेकी आवश्यकता नहीं है। 

⬜  आप बेघरता (आवासहीनता) का अनुभव कर रहे(ही) हैं। 

⬜  रोगी की मृत्यु हो चुकी है तिा उसका(की) कोई जीवनसािी/संपवत्त नहीं है। 

⬜  आप स्वयं वनर्थय लेन ेमें असमिथ हैं (मानवसक अक्षमता) और आपकी ओर से  

       कायथ करन ेवाला कोई व्यवि नहीं है। 

⬜  आप मेविकेि के वलए तो पात्र हैं, ककन्त ुसेवा की वतवि पर पात्र नहीं हैं। 

इनमें से उन कायथक्रमों को चुनें वजनमें आप नामांककत हैं। 

⬜  मवहला, वशशु एवं बाल पोषर् कायथक्रम (WIC) 

⬜  पूरक पोषर् सहायता कायथक्रम (SNAP) 

⬜  इवलनॉइस फ़्री लन्च एवं बे्रकफस्ट कायथक्रम 

⬜  इवलनॉइस गृह ऊजाथ सहायता कायथक्रम (LIHEAP) 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

आपकी जानकारी 

नाम सोशल वसक्यूररटी नंबर जन्म वतवि 

घर का पता शहर राज्य वजप कोि 

घर का फोन नंबर सेल फोन नंबर ई-मेल 

संपकथ  का पसन्दीदा माध्यम 

⬜ यूएस मेल ⬜ ई-मेल ⬜ घर का फोन नंबर    ⬜ सेल फोन  ⬜ मैं बेघरता (आवासहीनता) का अनुभव कर रहा(ही) हं 

वार्षथक घरेलू आय 

वैवावहक वस्िवत 

⬜ वववावहत ⬜ अवववावहत ⬜ ववयुि ⬜ तलाकशुदा ⬜ ववर्वा या ववर्ुर 

आपके पररवार में व्यवियों की संख्या (जैसा कक 

आपके करों पर ररपोटथ ककया गया है): 

रोजगार की वस्िवत 

⬜ वनयोवजत ⬜ स्व-वनयोवजत  ⬜ सेवावनवृत्त ⬜ शारीररक रूप से अक्षम ⬜ बेरोजगार (वपछली बार कायथरत रहन ेतक की वतवि जोडें) ____________  

वनयोिा का नाम फोन नंबर 

नियोक्ता का पता शहर राज्य वजप कोि 

आपके वनयोिा द्वारा प्रदान की जाने वाली स्वास््य बीमा योजना का नाम, COBRA सवहत 

 

 

⬜ आपके वनयोिा द्वारा स्वास््य बीमा   

       प्रदान नहीं ककया जाता है। 
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ववत्तीय सहायता आवदेन 

रोगी का नाम             MRN        

 
 

बीमा कवरेज 

क्या आप वनम्नवलवखत सवहत ककसी अन्य स्वास््य बीमा पॉवलसी के अन्तगथत आते हैं या पात्र हैं: 

• अन्तरराष्ट्रीय/यात्रा स्वास््य बीमा 

• स्वास््य बीमा माकेटप्लेस योजनाएं 

• पूवथ-सैवनकों के लाभ 

• मेविकेि 

• मेविकेयर 

⬜ हााँ ⬜ नहीं 

यकद आपन ेअपना उत्तर 'हााँ' में कदया है तो कृपया वनम्नवलवखत जानकारी प्रदान करें: 

योजना ख़रीदन ेवाले व्यवि का नाम  

(पॉवलसीर्ारक): 
बीमाकताथ पॉवलसी नंबर 

योजना ख़रीदन ेवाले व्यवि का नाम  

(पॉवलसीर्ारक): 

बीमाकताथ पॉवलसी नंबर 

 

पवत/पत्नी, सािी, माता-वपता या गारन्टर (जब लाग ूहो) 

संबंर् 

⬜ पवत-पत्नी ⬜ सािी ⬜ माता-वपता ⬜ गारन्टर   ⬜ अन्य _______________________________________________________________  

नाम सोशल वसक्यूररटी नंबर जन्म वतवि 

रोजगार की वस्िवत 

⬜ वनयोवजत ⬜ स्व-वनयोवजत ⬜ सेवावनवृत्त ⬜ शारीररक रूप से अक्षम  ⬜ बेरोजगार (वपछली बार कायथरत रहन ेतक की वतवि जोडें)  _____________  

वनयोिा का नाम फोन नंबर 

वनयोिा का पता शहर राज्य वजप कोि 

वनयोिा द्वारा प्रदान की जान ेवाली स्वास््य बीमा योजना का नाम, COBRA सवहत ⬜ वनयोिा द्वारा स्वास््य बीमा  

      प्रदान नहीं ककया जाता है।
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ववत्तीय सहायता आवदेन 

रोगी का नाम            MRN        

 

प्रश्नावली 

1. क्या आपको प्राप्त देखभाल के समय आप इवलनॉइस में रहा करते(ती) िे/िीं? ⬜ हााँ ⬜ नहीं 

2. क्या आप एक ववदेशी नागररक (यू.एस. के नागररक नहीं) हैं जो यू.एस. वीजा पर इवलनॉइस में रह रह(ेही) हैं? 

क. यकद हााँ, वीजा ककस प्रकार का है? ____________________________________  

⬜ हााँ ⬜ नहीं 

3. क्या आप हमारे आपातकालीन ववभाग में आपको प्राप्त हुई देखभाल के वलए ववत्तीय सहायता चाहते(ती) हैं? ⬜ हााँ ⬜ नहीं 

4. यकद आप तलाकशुदा हैं या ववयुि हो चुके(की) हैं: क्या तलाक या ववयुि होने के समझौते के अनुसार आपका(की) 

पूवथ पवत/पत्नी/सािी वचककत्सा देखभाल के वलए आर्िथक रूप से उत्तरदायी है? 

⬜ लागू नहीं  ⬜ हााँ ⬜ नहीं 

5. क्या आपकी देखभाल वनम्नवलवखत में से ककसी से भी संबंवर्त िी? 

⬜ दघुथटना ⬜ अपरार् ⬜ कायथस्िल पर पहुंची चोट     ⬜ अन्य                                                                                                                

6. क्या आपने ककसी अटॉनी को वनयुि ककया है अिवा क्या आप अपनी चोट या अस्वस्िता के वलए दावा कर रह(ेही) हैं? 

क. यकद आपने उत्तर 'हााँ' में कदया है तो कृपया वनम्नवलवखत जानकारी प्रदान करें: 

⬜ हााँ ⬜ नहीं 

     

 अटॉनी का नाम  अटॉनी का फोन नंबर  

7. क्या आपने पहले से ही मेविकेि के वलए आवेदन ककया हुआ है? हम आपसे  

     ऐसा करने की अपेक्षा कर सकते हैं। 

A. यकद आपने उत्तर 'नहीं' में कदया है तो कृपया लागू होने वाले सभी ववकल्पों    

     पर सही का वनशान लगाएं: 

               ⬜ हााँ – अनुमोदन की प्रतीक्षा है  ⬜ हााँ – पात्र नहीं हं   ⬜ नहीं 

 
⬜ आपकी आयु 19 वषथ या इससे कम है। 

⬜ आप िायवबटीज, हाई ब्लि पे्रशर या दौरों 

को वनयवन्त्रत करने की दवा ले रह(ेही) हैं। 

⬜ आपकी आयु 65 वषथ या इससे अवर्क है। 

⬜ आप शारीररक रूप से अक्षम हैं, जैसा कक 

सोशल वसक्यूररटी ऐिवमवनस्रेशन द्वारा 

वनर्ाथररत ककया गया है। 

⬜ आप दवृिहीन हैं। 

⬜ आप गभथवती हैं। 

⬜ आपका बच्चा/बच्ची वजसकी आयु 19 वषथ से 

अवर्क है आपके साि रह रहा(ही) है। 
 

पररसपंवत्तया ं

1. सपंवत्त कृपया आपके स्वावमत्व वाले ककसी भी भवन या भूवम की जानकारी प्रदान करें जो आपका मखु्य वनवास स्िान नहीं है। 

A. आपके सभी भवनों तिा भूवमयों का मूल्य क्या है (संपवत्त पर आपको देय रावश को घटाकर)? $  _________________________________ ⬜ लागू नहीं 

I. क्या इस संपवत्त का उपयोग र्न अर्जथत करने के वलए ककया जाता है? ⬜ हााँ ⬜ नहीं 

B. भवनों को छोडकर, आपकी सभी भूवमयों का मूल्य क्या है (संपवत्त पर आपको देय रावश को घटाकर)? $  ________________________________ ⬜ लागू नहीं 

I. क्या इस संपवत्त का उपयोग र्न अर्जथत करने के वलए ककया जाता है? ⬜ हााँ ⬜ नहीं 

2. बैंक अकाउन््स एवं वनवशे: कृपया वनम्नवलवखत में से हर एक में कुल रावश को सूचीबद्ध करें। 

A. चेककंग अकाउन््स, सेववंग अकाउन््स तिा के्रविट यूवनयन अकाउन््स: $  ____________________________ ⬜ लागू नहीं 

B. अन्य वनवेश, जैसे कक बॉन््स एवं स्टॉक्स। ककसी भी प्रकार के सेवावनवृवत्त अकाउन्ट को शावमल नहीं करें। $  ____  ⬜  लागू नहीं 

हस्ताक्षर करके, मैं इस बात से सहमत होता(ती) हं कक: 

• मैं इस वबल का भुगतान करने के वलए ककसी भी राज्य, संघीय या स्िानीय सहायता के वलए आवेदन करंूगा(गी)। 

• इस आवेदन में दी गई जानकारी मेरे ज्ञान के अनुसार सत्य एवं सही है। 

• मैं भलीभांवत समझता(ती) हं कक NMHC द्वारा इस जानकारी की पुवि कराई जा सकती है। 

• NMHC द्वारा इस आवेदन में मेरे द्वारा प्रदान की गई जानकारी की जांच के वलए तृतीय पक्षों से संपकथ  ककया जा सकता है। 

मैं भलीभांवत समझता(ती) हं कक यकद मैंने जानबूझकर कोई ग़लत जानकारी प्रदान की है, यकद आवेदन में कोई उल्लेखनीय त्रुरट है अिवा यकद कोई महत्वपूर्थ जानकारी छोड दी गई ह ैतो: 

• मैं आर्िथक सहायता के वलए पात्र नहीं रहंगा(गी)। 

• मुझे दी गई कोई भी ववत्तीय सहायता वापस ली जा सकती है। 

• वबल का भुगतान करने के वलए मैं उत्तरदायी रहंगा(गी)। 

समय  _____________  वतवि  ________________  आवेदक के हस्ताक्षर  __________________________________________________________  

समय  _____________  वतवि  ________________  

पवत-पत्नी/सािी/माता-वपता/गारन्टर (एक पर घेरा लगाएं) हस्ताक्षर (जब लागू हो)  ______________________________________________________  

कृपया पूरा भरा गया आवेदन और ककसी भी सहायक दस्तावेज को वनम्नवलवखत पत ेपर भेजें: 

Northwestern Memorial HealthCare फोन: 312.926.6906 या 800.423.0523 

Attention: Financial Counseling फैक्स: 312.694.0447  

675 North Saint Clair Street, Suite 2-110, Chicago, Illinois 60611 ई-मेल: finapps@nm.org 

 

mailto:finapps@nm.org
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ववत्तीय सहायता आवदेन 
 

रोगी का नाम            MRN       

 

ववत्तीय सहायता के वलए आवश्यक सहायक दस्तावजे 

यकद आप सभी आवश्यक दस्तावेज संलग्न नहीं करते(ती) हैं तो आपके आवेदन में ववलंब होगा या इसे अस्वीकार कर कदया जाएगा। यकद आप आवश्यक 

दस्तावेज प्रदान नहीं कर सकते(ती) हैं, तो इसका कारर् बताते हुए एक पत्र प्रदान करें। 

आवश्यक दस्तावजे 

• आपके सबसे नवीनतम फेिरल टैक्स ररटनथ की एक प्रवतवलवप तिा W-2 या IRS फॉमथ 4506-T: टैक्स ररटनथ की अनुवलवप का अनुरोर्। 

• सरकार द्वारा जारी वरै् फोटो आईिी की एक प्रवतवलवप, जैसे कक आपका ड्राइववंग लाइसेन्स या पासपोटथ 

• इनमें से कम से कम कोई एक दस्तावेज: 

⬜ इवलनॉइस द्वारा जारी एक वैर् फोटो आईिी या ड्राइववंग लाइसेन्स की प्रवतवलवप 

⬜ इवलनॉइस के पते वाला नवीनतम यूरटवलटी वबल 

⬜ आपके इवलनॉइस मतदाता पंजीकरर् कािथ की एक प्रवतवलवप 

⬜ सरकार द्वारा अिवा ककसी अन्य ववश्वसनीय स्रोत द्वारा आपके वतथमान पते पर भेजी गई मेल (िाक) 

⬜ होमलेस शेल्टर से एक पत्र 

• नीचे सूचीबद्ध सभी दस्तावेज जो आपके प्रकरर् में लागू होते हैं: 

⬜ आपके दो सबसे नवीनतम अनएम्पप्लॉयमेन्ट चेक्स या स्टब्स की प्रवतवलवपयां 

⬜ आपके दो सबसे नवीनतम एम्पप्लॉयर चेक्स या स्टब्स की प्रवतवलवपया ं

⬜ आपके दो सबसे नवीनतम सोशल वसक्यूररटी चेक्स या स्टब्स की प्रवतवलवपया ं

• आपके सभी चकेकंग, सेववंग्स तिा के्रविट यूवनयन अकाउन््स के दो सबसे नवीनतम स्टेटमेन््स। 

• पूरा भरा गया एवं हस्ताक्षररत आवेदन 

अन्य दस्तावजे 

• यकद आपने वपछले वषथ के वलए कोई टैक्स ररटनथ सबवमट नहीं ककया है अिवा यकद आपकी वनवाथह-व्यय, व्यवसाय, सेवावनवृवत्त या पेन्शन आय वपछले 

वषथ से वभन्न होगी: नीचे उवल्लवखत गैर-वेतन दस्तावेज प्रदान करें जो आपके वलए लागू होते हों। 

⬜ वनवाथह-व्यय की आय का स्टेटमेन्ट 

⬜ व्यावसावयक आय का स्टेटमेन्ट 

⬜ सेवावनवृवत्त अिवा पेन्शन की आय का स्टेटमेन्ट 

• यकद आप वववावहत हैं या एक वसववल यूवनयन में हैं: नीचे उवल्लवखत दस्तावेजों को प्रदान करें जो आपके पवत/पत्नी या सािी के वलए लागू होते हों। 

⬜ आय तिा गैर-वेतन आय का प्रमार् (जैस कक ऊपर वर्र्थत है) 

⬜ फेिरल टैक्स ररटनथ 

⬜ W-2 अिवा IRS फॉमथ 4506-T: टैक्स ररटनथ की अनुवलवप का अनुरोर् 

⬜ सभी चेककंग, सेववंग्स तिा के्रविट यूवनयन अकाउन््स के सबसे नवीनतम स्टेटमेन््स 

• यकद आप एक ववदेशी नागररक (यू.एस. के नागररक नहीं) हैं: 

⬜ आपके पासपोटथ तिा यू.एस. वीजा की एक प्रवतवलवप सबवमट करें। 
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