
�ु योकर्  रा� एकीकृत अ�ताल आिथर्क सहायता आवेदन 
तपाईकंो बीमा छैन भने, तपाईकंो बीमा सिकएको छ भने, वा तपाईंसँग �ा� बीमा भए तापिन तपाईंको आ�ानीको 

10% भ�ा बढी मेिडकल खचर् भएको प्रमाण छ भने, तपाईं िबलहरू भु�ानी गनर् अ�तालको आिथर्क सहायताका लािग 
यो� हुन स�ुहुन्छ। यो फारम भरेपिछ अ�तालको आिथर्क सहायताका लािग तपाईंको अनुरोध प्रिक्रया सुरु हुनेछ। यो 

फारम �ु योकर्  रा�का सबै अ�तालहरूले प्रयोग गदर्छन्।  

यो आवेदन अ�तालद्वारा सेवा प्रदान ग�रने िबरामीहरूले बोल्ने मु�1 भाषाहरूमा छािपएको हुनुपछर् ।  

िबरामीको नाम (लागू हुने जानकारी भनुर्होस्) 

िबरामीको नाम (पिहलो, बीचको, थर) 
 
 

ज� िमित (mm/dd/yyyy) 
 

ठेगाना 
 

अपाटर्मे�/यूिनट # 

सहर 
 

रा� िजप 

स�कर्  फोन # 
 

अिभभावक/संरक्षक वा कानुनी प्रितिनिधको नाम (िबरामी नाबािलग ब�ा वा असक्षम वय� भएमा) 
 
 

इमेल ठेगाना (भएमा) 

 

पा�रवा�रक जानकारी: 
कृपया तपाईकंो घरधुरीमा रहेका प�रवारका सबै सद�हरूको सूची तल िदनुहोस्। तपाईंको घरधुरीमा तपाईं �यं, 
तपाईकंो पित/प�ी वा घरेलु साझेदार, र कुनै पिन छोराछोरी वा अ� आिश्रतहरू समावेश हुन्छन्। उदाहरणका लािग, 
यसमा एउटै कर �रटनर्मा उ�ेख ग�रएका सबैजना समावेश हुनेछन्। 

कुल आ�ानी भ�ाले कर कट्टी गनुर् अिघको तपाईकंो आ�ानी हो।  
 
कुल आ�ानीमा कामको कमाई (�ाला, तलब, ब��स, �रोजगारबाट हुने आ�ानी), आिजर्त नग�रएको आ�ानी 
(सामािजक सुरक्षा, अपाङ्गता, र बेरोजगारी सुिवधाहरू), सहयोग (प�रवार वा साथीहरूबाट प्रा� रकम), र आ�ानीका 
अ� स्रोतहरू (अ�ायी सहायता र पूरक सुरक्षा आ�ानी) समावेश हुन सक्छन्। 
  

 
1 “मु� भाषाहरू” मा प्रित वषर् क�ीमा 5% िबरामी भेटघाटमा प्रयोग ग�रने कुनै पिन भाषा वा संयु� रा� जनगणना �ूरो 
(United States Bureau of the Census) बाट उपल� जनसाङ्��कीय जानकारी र िवद्यालय प्रणालीका त�ाङ्कहरूका 
आधारमा गणना ग�रएको अ�तालको मु� सेवा के्षत्रको जनसङ्�ाको 1% भ�ा बढीले बोल्ने कुनै पिन भाषा समावेश 
हुन्छन्। 



पूरा नाम स�� कुल आ�ानी (हालको) 

 �यं  
   
   
   
   
   
   
   

अ�तालले तपाईंलाई आ�ानीको प्रमाणको रूपमा कागजातहरू पेश गनर् अनुरोध गनर् सक्छ; कागजातका 
उदाहरणहरूमा तलबको रिसद, लागू भएमा तपाईंको रोजगारदाताको पत्र, वा फारम 1040 समावेश हुन सक्छ।  
 

�ा� बीमाको अव�ा 
के तपाईंसँग Medicaid, Medicare, वा तपाईंको रोजगारदाता माफर् त वा तपाईं आफैले ख�रद गरेको िनजी बीमा 
लगायत कुनै पिन प्रकारको �ा� बीमा छ? ☐ छ      ☐ छैन 

तपाईलें “छैन” भ�ुभयो भने, के तपाई ंयीम�े कुनै पिन कायर्क्रमका लािग आवेदन िदन सहायता चाहनुहुन्छ? 

☐ चाहन्छु      ☐ चाह� 

कम बीमा भएका िबरामीहरू: बीमा भएका तर उ� मेिडकल खचर् भएका ���हरू। तपाईंसँग बीमा छ भने, 
कृपया िवगत 12 मिहनामा तपाईंले भु�ानी गनुर्भएको मेिडकल िबलहरूको अनुमािनत िववरण उपल� गराउनुहोस्।  

 
 

अ�तालले तपाईंलाई भु�ानी ग�रएको मेिडकल खचर्को प्रमाणको रूपमा कागजातहरू पेश गनर् अनुरोध गनर् सक्छ। 
 

िबरामी/िज�ेवार पक्ष: िबरामी �यं नभएमा, फारममा ह�ाक्षर गन� ���को नाम र िबरामीको तफर् बाट 
ह�ाक्षर गन� उनीहरूको अिधकार उ�ेख गनुर्होस् (ज�ै, पित/प�ी, अिभभावक, कानुनी प्रितिनिध)।  

मैले पेश गरेको जानकारी बाह्य स्रोतहरूबाट प्रमाणीकरण गनर् सिकने छ भ�े मैले बुझेको छु। म मेरो जानकारीमा 
भएस� यो जानकारी स� र पूणर् छ भनी प्रमािणत गदर्छु। 

�� नाम 
 
िबरामीसँगको स��  

िमित 
 

ह�ाक्षर 

  

$ 



�ूनतम यो�ता र िनद�िशकाहरू  
 
आवेदनको समयरेखा, िबरामीको अिधकार र गोपनीयता 

• तपाईलें असुली प्रिक्रयाको कुनै पिन चरणमा आिथर्क सहायताको लािग आवेदन िदन स�ुहुन्छ।  
• आिथर्क सहायताको लािग तपाईंको आवेदनमा िनणर्य नभएस� तपाईंले यस अ�ताललाई कुनै पिन भु�ानी 

गनुर्पद�न। तपाईंको आवेदन िवचाराधीन रहेको अव�ामा अ�तालहरूले खाताहरू असुलीका लािग पठाउन 
पाउने छैनन्।  

• तपाईलंाई आिथर्क सहायता िदन अ�ीकार ग�रयो भने, तपाईसँंग पुनरावेदन गन� अिधकार हुन्छ। �सो कसरी 
गन� भ�े बारेको जानकारी तपाईलें प्रा� गन� अ�तालको सूचनामा समावेश ग�रनेछ। तपाईंसँग तपाईकंो 
आिथर्क सहायताको रकमको िवरुद्धमा पुनरावेदन गन� अिधकार हुन सक्छ। अ�तालले आफ्नो िनणर्य पत्रमा 
पुनरावेदन कसरी गन� भ�े बारे जानकारी समावेश गन�छ। 

• अ�तालहरूले तपाईंको पिहलो िबल जारी भएको क�ीमा 180 िदन नपुगेस� भु�ानी नभएका िबलहरू 
असुली एजे�ीलाई पठाउन स�ैनन्। 

• सङ्घीय ग�रबी �रको 400% भ�ा कम आ�ानी भएका िबरामीहरूका लािग भु�ानी नभएका मेिडकल 
िबलहरू असुल गनर् मुद्दा दतार् गन� लगायतका कानुनी कारबाही गनर् अ�तालहरूलाई िनषेध ग�रएको छ। ग�रबी 
स��ी िनद�िशकाहरू यहाँ फेला पानर् सिकनेछ: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-
mobility/poverty-guidelines  

• यस आवेदनमा उपल� गराइएको कुनै पिन जानकारी अ�तालले तपाईकंो आिथर्क सहायताको यो�ता 
िनधार्रण गनर्का लािग मात्र प्रयोग गन�छ र कानुनले अनुमित िदएको हदस� गो� रहनेछ। 

• तपाईकंो मेिडकल िबल ितनर् बाँकी भएको कारणले मात्र अ�तालले तपाईंलाई मेिडकल रूपमा आव�क 
सेवाहरू िदन अ�ीकार गनर् स�ैन।  

•  तपाईंलाई यो आवेदनमा सहायता चािहन्छ भने, कृपया NYU Langone Health को आिथर्क सहायता 
कायार्लयलाई 888-279-1364 मा स�कर्  गनुर्होस्।  

•  तपाईंलाई यो आवेदनमा थप सहयोग वा िनणर्य िवरुद्ध पुनरावेदन गनर् मद्दत चािहन्छ भने, तपाईं Community 
Health Advocates मा स�कर्  गनर् स�ुहुन्छ: 888-614-5400. 

 
यो�ता  
 
कुनै पिन कुराले अ�ताललाई तल तोिकएको भ�ा उ� आ�ानी �रमा भु�ानी छुटका लािग िबरामीको यो�ता 
िनधार्रण गन� र/वा जन�ा� कानुनले आव�क ठहयार्एको भ�ा बढी भु�ानी छुट यो� िबरामीहरूलाई प्रदान गन� 
क्षमतालाई सीिमत गद�न। यसबाहेक, आिथर्क सहायता िनधार्रण गन� उदे्द�का लािग अ�ागमन ��ित यो�ताको 
मापद� हुने छैन। 
 
िन� ���हरू यो� छन्: 

• �ा� बीमा नभएका �ून आय भएका ���हरू; वा  
• कम बीमा भएका ���हरू (िवगत बाह्र मिहनामा ज�ा भएको ख�ीबाट बेहोनुर्पन� मेिडकल लागत जुन ��ा 

���को वािषर्क कुल आ�ानीको 10 प्रितशतभ�ा बढी हुन्छ); वा  
• जसको �ा� बीमा सुिवधाहरू सिकएका छन् र जसले पूणर् शु� ितनर् असमथर्ता प्रमािणत गनर् सक्छन्; वा 
• अ�तालको �िववेकमा, जसले आफ्नो सह-भु�ानी र/वा कट्टी हुने रकम ितनर् असमथर्ता प्रमािणत गनर् सक्छन् 

उनीहरूले घटाइएको वा छुट िदइएको भु�ानीको लािग अनुरोध गनर् सक्छन्।   

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


सङ्घीय ग�रबी �रको 400% स�का ���हरू आिथर्क सहायताका लािग यो� छन्। 
सङ्घीय ग�रबी �र (2026) 
घरधुरीको सङ्�ा 200%  300%  400%  
1 ���  $31,920  $47,880  $63,840  
2 जना  $43,280  $64,920  $86,560  
3 जना  $54,640  $81,960  $109,280  
4 जना  $66,000  $99,000  $132,000  
5 जना  $77,360  $116,040  $154,720  
6 जना  $88,720  $133,880  $177,440  
7 जना  $100,080  $150,120  $200,160  
वािषर्क रूपमा अद्याविधक ग�रन्छ: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-
guidelines 
 
�ूनतम छुट दरहरू  
 
तपाई ंआिथर्क सहायताका लािग यो� हुनुहुन्छ भने, तपाईकंो शु� तपाईकंो आ�ानी अनुसार घटबढ हुने शु�को 
मापद�मा िन�ानुसार घटाइनेछ:  
 
आ�ानीको �र  भु�ानी  
सङ्घीय ग�रबी �रको 200% मुिन सबै शु�हरू िमनाहा गन� 

200% - 300% सङ्घीय ग�रबी �र  बीमा नभएका िबरामीहरू: सेवा(हरू) का लािग Medicaid द्वारा भु�ानी ग�रने रकमको 10% 
स�को घटबढ हुने मापद�। 
 
कम बीमा भएका िबरामीहरू: ��ा िबरामीको बीमा लागत साझेदारी अनुसार भु�ानी ग�रने 
रकमको अिधकतम 10% स�। 
 

301% - 400% सङ्घीय ग�रबी �र  बीमा नभएका िबरामीहरू: सेवा(हरू) का लािग Medicaid द्वारा भु�ानी ग�रने रकमको 20% 
स�को घटबढ हुने मापद�। 
 
कम बीमा भएका िबरामीहरू: ��ा िबरामीको बीमा लागत साझेदारी अनुसार भु�ानी ग�रने 
रकमको अिधकतम 20% स�।  

अ�तालहरूले यो� िबरामीहरूका लािग थप छुट प्रदान गनर् र/वा उ� आ�ानी �रका िबरामीहरूका लािग भु�ानी 
छुट प्र�ाव गनर् छनौट गनर् सक्छन्। 
 
िक�ाब�ी योजनाहरू  
घटाइएको दर एकै पटक ितनर् असमथर् िबरामीहरूका लािग िक�ाब�ी योजनाहरू उपल� छन्। मािसक भु�ानी 
तपाईकंो कुल मािसक आ�ानीको 5% भ�ा बढी हुन स�ैन र बाँकी ब�ौतामा िबरामीलाई लगाइने �ाज दर, भएमा, 
2% भ�ा बढी हुने छैन। 

  



घरधुरीको आ�ानीको प्रमाणका लािग अनुरोध 
कृपया िबरामी, उनीहरूका पित/प�ी र कुनै पिन आिश्रतहरू (ज�ै छोराछोरी) को आ�ानीको जानकारी समावेश 
गनुर्होस्। उदाहरणका लािग, यसले घरधुरीको आ�ानीको गणनामा एउटै कर �रटनर्मा रहेका सबैजना (कर भन� ���, 
पित/प�ी, र कर आिश्रतहरू) लाई समावेश गन�छ। 

तपाईलें आफ्नो आ�ानी प्रमािणत गनर् प्रयोग गनर् स�े कागजातहरूको सूची तल िदइएको छ। तपाईंले यी सबै 
कागजातहरू बुझाउनु पद�न। तपाईंको कुनै आ�ानी छैन भने तपाईलें घरधुरीको आ�ानी नभएको घोषणा पत्र पिन िदन 
स�ुहुन्छ।  

तपाईलें NY State of Health बजार बाट यो�ता िनधार्रण पृ� पिन उपल� गराउन स�ुहुन्छ। तपाईंसँग यो कागजात 
छ भने, तपाईलें अ�ताललाई तल सूचीबद्ध अ� कुनै पिन आ�ानी जानकारी उपल� गराउनु पद�न। 

 

घरधुरीले प्रा� गन� भएमा: प्रित मिहना रकम: आवेदकले उपल� गराउन सक्छन्: 
पा�रश्रिमक $ कृपया एउटा तलबको रिसद, वा क�नीको लेटरहेडमा 

रोजगारदाताले ह�ाक्षर र िमित गरेको पत्र, वा सबैभ�ा हालै 
दतार् ग�रएको आयकर �रटनर् उपल� गराउनुहोस्। 

सामािजक सुरक्षा भु�ानी $ पुर�ार पत्र/प्रमाणपत्रको प्रितिलिप, वा अमे�रकी सामािजक 
सुरक्षा प्रशासन (U.S. Social Security Administration) 
बाट प्रा� पत्राचार, वा वािषर्क लाभ पत्र। तपाईंको सामािजक 
सुरक्षा लाभ पत्रको प्रितिलिप अनुरोध गनर्, 1-800-772-1213 
मा फोन गनुर्होस् वा www.ssa.gov मा जानुहोस्।  

बेरोजगारी क्षितपूितर् $ पुर�ार पत्र/प्रमाणपत्रको प्रितिलिप, वा �ु योकर्  रा� श्रम 
िवभाग (NYS Department of Labor) बाट प्रा� मािसक 
लाभ िववरण, वा िप्र�आउट सिहतको प्र�क्ष भु�ानी 
काडर्को प्रितिलिप, वा �ु योकर्  रा� श्रम िवभागबाट प्रा� 
पत्राचार, वा �ु योकर्  रा� श्रम िवभागको वेबसाइट 
(www.labor.state.ny.us) बाट प्रा� प्रा�कतार्को खाता 
जानकारीको िप्र�आउट। 

अपाङ्गता भु�ानी $ पुर�ार पत्र/प्रमाणपत्रको प्रितिलिप, वा सामािजक सुरक्षा 
प्रशासनबाट प्रा� पत्राचार वा वािषर्क लाभ पत्रको प्रितिलिप। 
तपाईंको लाभ पत्रको प्रितिलिप अनुरोध गनर्, 1-800-772-
1213 मा फोन गनुर्होस् वा www.ssa.gov मा जानुहोस्। 

श्रिमक क्षितपूितर् $ पुर�ार पत्रको प्रितिलिप वा चेकको रिसद। 

मानाचामल/बाल सहायता $ अदालतको आदेशको प्रितिलिप वा 3 मिहनाको सािटएका 
चेक/रिसदहरू। 

लाभांश/�ाज $ तै्रमािसक लाभांश िववरणहरू वा 1 मिहनाको िववरणहरू। 

अ� $ पा�रश्रिमक बाहेकको आ�ानीको रकम (भएमा) उ�ेख 
ग�रएको पत्र, ज�ै भाडाको आ�ानी, खुद्रा कामको नगद, 
आिद।  

आ�ानी नभएको $0 आ�ानी नभएको ह�ाक्षर ग�रएको घोषणा पत्र। 
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