
�ूयॉकर्  रा� एकसमान अ�ताल िव�ीय सहायता आवेदन 
यिद आपके पास बीमा नही ंहै, आपका बीमा समा� हो गया है, या आपके पास �ा� बीमा है लेिकन आपके पास 

ऐसे िचिक�ा खच� के भुगतान का प्रमाण है जो आपकी आय के 10% से अिधक हैं, तो आप अपने िबलो ंका 
भुगतान करने के िलए अ�ताल की िव�ीय सहायता के पात्र हो सकते हैं। इस फॉमर् को पूरा करने से अ�ताल की 
िव�ीय सहायता के िलए आपका अनुरोध शुरू हो जाएगा। इस फॉमर् का उपयोग �ूयॉकर्  रा� के सभी अ�तालो ं

द्वारा िकया जाता है।  

यह आवेदन अ�ताल द्वारा सेवा प्रा� करने वाले रोिगयो ंद्वारा बोली जाने वाली प्राथिमक1 भाषाओ ंमें िपं्रट िकया 
जाना चािहए।  

रोगी का नाम (लागू होने वाली पूरी जानकारी दें) 

रोगी का नाम (प्रथम, म�, अंितम) 

ज� ितिथ (mm/dd/yyyy) 

पता अपाटर्मेंट/यूिनट # 

शहर रा� िज़प 

संपकर्  फोन # 

माता-िपता/अिभभावक या कानूनी प्रितिनिध का नाम (यिद रोगी नाबािलग ब�ा है या अक्षम वय� है) 

ईमेल पता (यिद कोई हो) 

 

प�रवार की जानकारी: 
कृपया नीचे अपने घर के सभी प�रवार के सद�ो ंकी सूची दें। आपके प�रवार में आप �यं, आपके जीवनसाथी या 
घरेलू साथी, और कोई भी ब�े या अ� आिश्रत शािमल हैं। उदाहरण के िलए, एक ही टै� �रटनर् पर शािमल सभी 
लोग इसमें शािमल होगें। 

सकल आय का मतलब है कर (टै�) कटने से पहले की आपकी आय।  
 
सकल आय में काम से होने वाली कमाई (मजदूरी, वेतन, िट�, �रोजगार से कमाई), िबना काम के होने वाली 
आय (सामािजक सुरक्षा, िवकलांगता, और बेरोजगारी लाभ), योगदान (प�रवार या दो�ो ंसे िमलने वाली धनरािश), 
और आय के अ� स्रोत (अ�ायी सहायता और पूरक सुरक्षा आय) शािमल हो सकते हैं। 
 
पूरा नाम संबंध कुल सकल आय (वतर्मान) 
 �यं  
   
   
   
   

 
1 "प्राथिमक भाषाओ"ं में कोई भी ऐसी भाषा शािमल है िजसका उपयोग प्रित वषर् कम से कम 5% रोिगयो ंकी मुलाकातो ंमें संवाद 
करने के िलए िकया जाता है, या प्राथिमक अ�ताल सेवा के्षत्र की आबादी के 1% से अिधक द्वारा बोली जाने वाली कोई भी भाषा, 
िजसकी गणना संयु� रा� जनगणना �ूरो (United States Bureau of the Census) से उपल� जनसां��कीय जानकारी का 
उपयोग करके की जाती है, और िजसकी �ूल िस�म के डेटा द्वारा पूत� की जाती है। 



   
   
   
अ�ताल आपसे आय के प्रमाण के रूप में द�ावेज़ जमा करने का अनुरोध कर सकता है; द�ावेज़ो ंके उदाहरणो ं
में वेतन पच� (पे �ब), यिद लागू हो तो आपके िनयो�ा का पत्र, या फॉमर् 1040 शािमल हो सकते हैं।  
 

�ा� बीमा की ��ित 
�ा आपके पास िकसी भी प्रकार का �ा� बीमा है, िजसमें Medicaid, Medicare, या आपके िनयो�ा के 
मा�म से या आपके द्वारा खरीदा गया िनजी बीमा शािमल है? ☐ हाँ     ☐ नही ं

यिद आपने "नही"ं में उ�र िदया है, तो �ा आप इनमें से िकसी भी कायर्क्रम में आवेदन करने के िलए सहायता 
चाहेंगे? ☐ हाँ     ☐ नही ं

अपयार्� बीमा वाले रोगी: ऐसे लोग िजनके पास बीमा है लेिकन िचिक�ा खचर् बहुत अिधक हैं। यिद आपके 
पास बीमा है, तो कृपया िपछले 12 महीनो ंमें आपके द्वारा भुगतान िकए गए िचिक�ा िबलो ंका अनुमान प्रदान करें।  

 
 

अ�ताल आपसे भुगतान िकए गए िचिक�ा खच� के प्रमाण के रूप में द�ावेज़ जमा करने का अनुरोध कर 
सकता है। 
 

रोगी/िज�ेदार पक्ष: यिद यह रोगी �यं नही ंहै, तो फॉमर् पर ह�ाक्षर करने वाले ��� का नाम और रोगी 
की ओर से ह�ाक्षर करने के उनके अिधकार (जैसे, जीवनसाथी, माता-िपता, कानूनी प्रितिनिध) का 
उ�ेख करें।  

मैं समझता/समझती हँू िक मेरे द्वारा जमा की गई जानकारी का बाहरी स्रोतो ंसे स�ापन िकया जा सकता है। मैं 
प्रमािणत करता/करती हँू िक मेरी सव��म जानकारी के अनुसार यह जानकारी स� और पूणर् है। 

�� अक्षरो ंमें नाम 
 
रोगी से संबंध  

ितिथ 

ह�ाक्षर 

  

$ 



�ूनतम पात्रता और िदशािनद�श  
 
आवेदन की समयसीमा, रोगी के अिधकार, और गोपनीयता 

• आप संग्रह (कले�न) प्रिक्रया के दौरान िकसी भी समय िव�ीय सहायता के िलए आवेदन कर सकते हैं।  
• जब तक आपको िव�ीय सहायता के िलए अपने आवेदन पर कोई िनणर्य नही ंिमल जाता, तब तक आपको 

इस अ�ताल को कोई भुगतान करने की आव�कता नही ंहै। आपका आवेदन लंिबत रहने के दौरान 
अ�ताल आपके खाते को संग्रह (कले�न) के िलए आगे नही ंबढ़ा सकते हैं।  

• यिद आपको िव�ीय सहायता देने से मना कर िदया जाता है, तो आपको अपील करने का अिधकार है। ऐसा 
करने के तरीके के बारे में जानकारी आपको प्रा� होने वाले अ�ताल के नोिटस में शािमल होगी। आपको 
अपनी िव�ीय सहायता की रािश के िलए अपील करने का अिधकार हो सकता है। अ�ताल अपने िनणर्य 
पत्र में अपील करने के तरीके के बारे में जानकारी शािमल करेगा। 

• अ�ताल आपके पहले िबल के कम से कम 180 िदनो ंके बाद तक िकसी संग्रह एजेंसी (कले�न एजेंसी) 
को भुगतान न िकए गए िबल नही ंभेज सकते हैं। 

• अ�तालो ंको संघीय गरीबी �र के 400% से नीचे के रोिगयो ंके बकाया िचिक�ा िबलो ंकी वसूली के 
िलए कानूनी कारर्वाई करने, िजसमें मुकदमा दायर करना शािमल है, से प्रितबंिधत िकया गया है। गरीबी 
िदशािनद�श यहाँ पाए जा सकते हैं: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-
mobility/poverty-guidelines  

• इस आवेदन में प्रदान की गई िकसी भी जानकारी का उपयोग अ�ताल द्वारा केवल िव�ीय सहायता के 
िलए आपकी पात्रता िनधार्�रत करने के िलए िकया जाएगा और यह कानून द्वारा अनुमत सीमा तक गोपनीय 
रहेगी। 

• कोई भी अ�ताल आपको िचिक�कीय रूप से आव�क सेवाओ ंसे वंिचत नही ंकर सकता �ोिंक आप 
पर कोई िपछला िचिक�ा िबल बकाया है।  

• यिद आपको इस आवेदन के संबंध में सहायता की आव�कता है, तो कृपया 888-279-1364 पर NYU 
Langone Health के िव�ीय सहायता कायार्लय से संपकर्  करें।  

• यिद आपको इस आवेदन के साथ अित�र� सहायता की आव�कता है या िनणर्य की अपील करने में 
मदद चािहए, तो आप Community Health Advocates से संपकर्  कर सकते हैं: 888-614-5400. 

 
पात्रता  
 
कोई भी प्रावधान अ�ताल की उस क्षमता को सीिमत नही ंकरता िजसके तहत वह नीचे िनिदर्� आय �रो ंसे 
अिधक आय �रो ंपर भुगतान छूट के िलए रोगी की पात्रता िनधार्�रत कर सकता है और/या यो� रोिगयो ंके िलए 
सावर्जिनक �ा� कानून द्वारा आव�क छूट की तुलना में अिधक भुगतान छूट प्रदान कर सकता है। इसके 
अित�र�, िव�ीय सहायता िनधार्�रत करने के उदे्द� से आप्रवासन (इिमगे्रशन) ��ित कोई पात्रता मानदंड नही ं
होगी। 
 
िन�िल�खत ��� पात्र हैं: 

• �ा� बीमा के िबना कम आय वाले ���; या  
• अपयार्� बीमा वाले ��� (िपछले बारह महीनो ंमें जमा हुई अपनी जेब से दी गई िचिक�ा लागत, जो ऐसे 

��� की सकल वािषर्क आय के दस प्रितशत से अिधक है); या  
• वे लोग िजनके �ा� बीमा लाभ समा� हो गए हैं, और जो पूरा शु� चुकाने में अपनी असमथर्ता 

प्रदिशर्त कर सकते हैं; या 

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


• अ�ताल के िववेक पर, जो ��� अपने को-पे (सह-भुगतान) और/या कटौती यो� (िडड��बल) रािश 
का भुगतान करने में असमथर्ता प्रदिशर्त कर सकते हैं, वे कम या �रयायती भुगतान का अनुरोध कर 
सकते हैं।  

 
संघीय गरीबी �र के 400% तक की आय वाले ��� िव�ीय सहायता के पात्र हैं। 
संघीय गरीबी �र (2026) 
प�रवार का आकार  200%  300%  400%  
1 ���  $31,920  $47,880  $63,840  
2 ���  $43,280  $64,920  $86,560  
3 ���  $54,640  $81,960  $109,280  
4 ���  $66,000  $99,000  $132,000  
5 ���  $77,360  $116,040  $154,720  
6 ���  $88,720  $133,880  $177,440  
7 ���  $100,080  $150,120  $200,160  
प्रितवषर् अपडेट िकया जाता है: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-
guidelines 
 
�ूनतम छूट दरें   
 
यिद आप िव�ीय सहायता के िलए यो� हैं, तो आपके शु� को आपकी आय के अनुसार �ाइिडंग शु� पैमाने 
के आधार पर िन�ानुसार कम िकया जाएगा:  
 

आय �र  भुगतान  
200% संघीय गरीबी �र से नीचे सभी शु� माफ 

200% - 300% संघीय गरीबी �र  बीमाहीन रोगी: Medicaid द्वारा सेवा(ओ)ं के िलए भुगतान की जाने वाली रािश के 
10% तक का �ाइिडंग पैमाना। 
 
अपयार्� बीमा वाले रोगी: ऐसे रोगी के बीमा लागत साझाकरण (कॉ� शेय�रंग) के 
अनुसार भुगतान की जाने वाली रािश के अिधकतम 10% तक। 

301% - 400% संघीय गरीबी �र  बीमाहीन रोगी: Medicaid द्वारा सेवा(ओ)ं के िलए भुगतान की जाने वाली रािश के 
20% तक का �ाइिडंग पैमाना। 
 
अपयार्� बीमा वाले रोगी: ऐसे रोगी के बीमा लागत साझाकरण (कॉ� शेय�रंग) के 
अनुसार भुगतान की जाने वाली रािश के अिधकतम 20% तक। 

अ�ताल यो� रोिगयो ंको अिधक छूट प्रदान करने और/या उ� आय �र वाले रोिगयो ंके िलए भुगतान छूट देने 
का िवक� चुन सकते हैं। 
 
िक� योजनाएँ  
िक� योजनाएँ उन रोिगयो ंके िलए उपल� हैं जो कम की गई दर का एकमु� भुगतान करने में असमथर् हैं। 
मािसक भुगतान आपकी सकल मािसक आय के 5% से अिधक नही ंहो सकता है और बकाया शेष रािश पर रोगी 
से िलया जाने वाला �ाज, यिद कोई हो, 2% से अिधक नही ंहोगा।  



पा�रवा�रक आय के प्रमाण का अनुरोध 
कृपया रोगी, उनके जीवनसाथी और िकसी भी आिश्रत (जैसे ब�ो)ं की आय की जानकारी शािमल करें। उदाहरण 
के िलए, पा�रवा�रक आय की गणना में एक ही टै� �रटनर् (कर दा�खल करने वाले, जीवनसाथी और कर आिश्रत) 
पर शािमल सभी लोग इसमें शािमल होगें। 

आपकी आय प्रमािणत करने के िलए आप िजन द�ावेज़ो ंका उपयोग कर सकते हैं, उनकी सूची नीचे दी गई है। 
आपको ये सभी द�ावेज़ प्रदान करने की आव�कता नही ंहै। यिद आपकी कोई आय नही ंहै, तो आप 'कोई 
पा�रवा�रक आय नही'ं का िववरण भी प्रदान कर सकते हैं।  

आप NY State of Health माक� ट�ेस से पात्रता िनधार्रण पृ� भी प्रदान कर सकते हैं। यिद आपके पास यह 
द�ावेज़ है, तो आपको अ�ताल को नीचे सूचीबद्ध कोई अ� आय की जानकारी देने की आव�कता नही ंहै। 

यिद प�रवार प्रा� करता है: प्रित माह रािश: आवेदक प्रदान कर सकता है: 
वेतन $ कृपया एक पेचेक �ब (वेतन पच�), या कंपनी के 

लेटरहेड पर िनयो�ा का ह�ाक्ष�रत और िदनांिकत 
पत्र, या हाल ही में दायर आयकर �रटनर् प्रदान करें। 

सामािजक सुरक्षा भुगतान $ लाभ �ीकृित पत्र/प्रमाणपत्र की प्रित, या यू.एस. 
सामािजक सुरक्षा प्रशासन (Social Security 
Administration) से पत्राचार, या वािषर्क लाभ पत्र। 
अपने सामािजक सुरक्षा लाभ पत्र की एक प्रित का 
अनुरोध करने के िलए, 1-800-772-1213 पर कॉल 
करें  या www.ssa.gov पर जाएँ।  

बेरोजगारी मुआवजा $ लाभ �ीकृित पत्र/प्रमाणपत्र की प्रित, या �ूयॉकर्  रा� 
श्रम िवभाग (NYS Department of Labor) से 
मािसक लाभ िववरण, या िपं्रटआउट के साथ प्र�क्ष 
भुगतान काडर् (डायरे� पेमेंट काडर्) की प्रित, या 
�ूयॉकर्  रा� श्रम िवभाग से पत्राचार, या �ूयॉकर्  रा� 
श्रम िवभाग की वेबसाइट (www.labor.state.ny.us) 
से प्रा�कतार् के खाते की जानकारी का िपं्रटआउट। 

िवकलांगता भुगतान $ लाभ �ीकृित पत्र/प्रमाणपत्र की प्रित, या सामािजक 
सुरक्षा प्रशासन से पत्राचार, या वािषर्क लाभ पत्र की 
प्रित। अपने लाभ पत्र की एक प्रित का अनुरोध करने के 
िलए, 1-800-772-1213 पर कॉल करें  
या www.ssa.gov पर जाएँ। 

कमर्चारी मुआवजा $ लाभ �ीकृित पत्र (अवॉडर् लेटर) या चेक �ब की प्रित। 
गुजारा भ�ा/बाल सहायता $ �ायालय के आदेश की प्रित, या 3 महीने के भुनाए गए 

चेक/रसीदें। 
लाभांश/�ाज $ तै्रमािसक लाभांश िववरण या 1 महीने का िववरण। 
अ� $ गैर-मजदूरी आय (यिद कोई हो) की रािश बताने वाला 

पत्र, जैसे िक िकराये की आय, छोटे-मोटे कामो ंके िलए 
नकद आिद।  

कोई आय नही ं $0 आय न होने का ह�ाक्ष�रत िववरण। 
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