
चैरिटी केयि / वित्तीय सहायता के लिए आिेदन प्रक्रिया

आप अस्पताल से छुट्टी मिलने या आउट पेशेंट देखभाल प्राप्त करने के 1 वर्ष के भीतर ववत्तीय सहायता के मलए आवेदन कर सकते
हैं।

चैररटी केयर न्यू जसी के उन ननवामसयों के मलए उपलब्ध है जो अबीिाकृत, कि बीिा वाले, या राज्य और संघीय कायषक्रिों के मलए
अपात्र हैं।

अहषता प्राप्त करने के मलए आपको आय और संपवत्त दोनों पात्रता िानदंडों को पूरा करना होगा।

चैररटी केयर िें केवल अस्पताल की देखभाल शामिल होती है। यह कायषक्रि उन चचककत्सकों या अन्य प्रदाताओं पर लाग ूनहीं होता
है जो अपनी सेवाओ ंके मलए स्वतंत्र रूप से बबल देते हैं।

● कृपया आवेदन भरें और हस्ताक्षर करें। (यदद आपने कई Hackensack Meridian Health Hospitals िें देखभाल प्राप्त की है, तो
आपको प्रत्येक अस्पताल के मलए एक आवदेन पत्र पर हस्ताक्षर करने की आवश्यकता होगी जहा ंआपको सेवाए ंप्राप्त हुई हैं।)

● सभी आवश्यक दस्तावेजों की प्रनतयों को संलग्न करें।

● सभी दस्तावजे सेवा के प्रारंभ होने की नतचि पर आधाररत हैं।

● यदद आपकी उम्र 21 वर्ष या उससे कि हैं और एक परू्षकामलक कॉलेज के छात्र हैं, तो आपके िाता-वपता या अमभभावक को
आवेदन भरना होगा और आवश्यक सहायक दस्तावेज उपलब्ध कराने होंगे।  कृपया वतषिान और वपछले सेिेस्टर के मलए
अपने छात्र की स्स्िनत और ववत्तीय पुरस्कार पत्रों का प्रिार् प्रदान करें।

यदद आपके पास आिेदन या दस्तािेज के बािे में कोई प्रश्न हैं जो आिेदन किन ेके लिए आिश्यक है, तो कृपया उस अस्पताि में
एक वित्तीय पिामर्शदाता को कॉि किें जहाां आपने अपनी सेिाएां प्राप्त की थीां ।

● Hackensack Univ Medical Center,100 First Street, Ste 300, Hackensack, NJ 07601  (551) 996-4343

● Palisades Medical Center, 7600 River Road, North Bergen, NJ, 07047  (201) 854-5092

● JFK Medical Center, 65 James Street, Edison, NJ 08820  (732) 321-7534

नीचे ददए गए अस्पतािों के लिए, कृपया कॉि किें 732-902-7080

● Jersey Shore University Medical Center, 1945 Route 33, Neptune, NJ, 07753

● Ocean Medical Center, 425 Jack Martin Boulevard, Brick, NJ 08724

● Riverview Medical Center, 1 Riverview Plaza, Red Bank, NJ 07701

● Southern Ocean Medical Center, 1140 Route 72 W, Manahawkin, NJ 08050

● Bayshore Medical Center, 727 N Beers St, Holmdel, NJ 07733

● Jane H Booker Family Health Center, 1828 W Lake Ave # 202, Neptune, NJ, 07753

● Raritan Bay Medical Center, 530 New Brunswick Ave, Perth Amboy, NJ

● Old Bridge Medical Center, ℅ RBMC, 530 New Brunswick Ave, Perth Amboy, NJ



चैरिटी केयि के लिए आपके आिेदन को सांसाधित किने में हमािी सहायता किने के लिए, कृपया केिि नीचे सूचीबद्ि दस्तािेजों
की प्रततयाां प्रदान किें जो आपकी स्स्थतत पि िागू होती हैं।  यदद नीचे सूचीबद्ि उपयुक्त दस्तािेज प्रदान नहीां क्रकए गए हैं या
आपका आिेदन अिूिा है, तो हम आपके आिेदन को सांसाधित नहीां कि पाएांगे ।   सभी आिश्यक दस्तािेज आपकी सेिा की
तािीख पि आिारित हैं।  सिेा की तािीख का मतिब है क्रक पहिे ददन जब आप िास्ति में अस्पताि में थे।

मरीज़, पनत या पत्नी, 18 वर्ष से कि उम्र के बच्चों और 21 वर्ष और उससे कि उम्र के पूर्षकामलक कॉलेज के छात्रों के मलए
व्यस्ततगत आईडी

● अपन ेपररवार के प्रत्येक सदस्य के मलए एक चुनें: ड्राइववगं लाइसेंस, जन्ि प्रिार् पत्र, सोशल मसतयोररटी काडष,
पासपोटष

बीिा काडष
● बीिा काडष के आगे और पीछे कॉपी करें

बैंककंग / एसेट स्टेटिेंट स्जसिें आपकी सेवा की तारीख पर शेर् रामश शामिल है
● चेककंग, सेववगं्स और डेबबट काडष अकाउंट स्टेटिेंट
● आपकी ररपोटष की गई आय पर जिारामशयों को स्पष्टीकरर् की आवश्यकता हो सकती है
● ककसी भी CD’s, IRA’s, 401K’s, स्टॉक या बांड के मलए वतषिान दस्तावेजीकरर्

सेवा की तारीख से एक िहीने पहले के मलए आय का प्रिार्
● अस्जषत आय का प्रिार्, स्जसिें  पे स्टब्स या व्यावसानयक लेटरहेड पर आपके ननयोतता से कुल आय का मलखखत

हस्ताक्षररत वववरर् शामिल है
● यदद आप स्व-ननयोस्जत हैं, तो एक एकाउंटेंट द्वारा हस्ताक्षररत लाभ और हानन वववरर् के साि-साि वपछले वर्ष

के मलए कर ररटनष की एक प्रनत आवश्यक है।  यदद आपका व्यवसाय एक साझेदारी या ननगि है, तो अपने
साप्तादहक वेतन ड्रा के साि एक एकाउंटेंट का एक पत्र प्रदान करें।

● अनस्जषत आय का प्रिार्, स्जसिें सेवाननववृत्त पेंशन, बाल सहायता, गुजारा भत्ता, VA लाभ, सोशल ससक्योररटी
पुरस्कार पत्र, सभी पररवार के सदस्यों के मलए SSI अवार्ड पत्र, बेरोजगारी या राज्य ववकलांगता ररकॉडष या अन्य
ववत्तीय योगदान शामिल हैं, लेककन इन्हीं तक सीमित नहीं हैं

सेवा की तारीख से पहले ननवास का प्रिार्
● स्ट्रीट का पता अवश्य ददखाना चादहए - PO बॉतस नहीं
● कृपया ननम्न िें से एक का चयन करें: चालक का लाइसेंस, पट्टे की प्रनत, उपयोचगता बबल, सेवा की तारीख से

पहले जारी ककए गए आपके नाि और पत ेके साि तारीख सलखा हुआ िेल

मरीज़ का सत्यापन: (हस्ताक्षर और तारीख जो लागू होती है) ।
● पनत या पत्नी का सत्यापन यदद वववादहत है (हस्ताक्षर और तारीख जो लागू होती है) ।

यदद आपकी कोई आय नही ंहै, तो उस व्यस्तत द्वारा हस्ताक्षररत सििषन पत्र संलग्न करें स्जसके साि आप रहते हैं (आपके पनत
या पत्नी के अलावा) जो आपकी आचिषक िदद कर रहा है।
कृपया अपना आिेदन औि दस्तािेज ऊपि ददए गए पते पि मेि किें जहाां आप चैररटी केयर के लिए आिेदन कि िहे हैं।
(अनुस्मािक: चैरिटी केयि अस्पताि विर्ेष है इसलिए यदद सेिाएां कई स्थानों पि प्रदान की जाती हैं, तो प्रत्येक स्थान के लिए एक
आिेदन जमा किने की आिश्यकता होती है।)  



न्यू जसी हॉस्स्पटि केयि अलसस्टेंस प्रोग्राम
चैरिटी केयि एप्लिकेशन

उन सभी अस्पतािों की चैक किें जहााँ आपको सेिाएाँ प्राप्त हुई हैं:
(   ) HUMC    (   ) PMC       (   ) JFK     (   ) JSUMC     (   ) OMC     (   ) RMC     (   ) BCH   

(   ) SOMC     (   ) RBMC    (   ) OBMC 

अनुभाग I- व्यस्क्तगत जानकािी

 मिीज का नाम (अांततम, पहिा, एमआई) जन्म ततधथ 

आिेदन की ततधथ सेिा की ततधथ गभशिती?

हााँ नहीं
मिीज की स्ट्रीट का पता टेिीफोन / सेि नांबि

( ) 

र्हि, िाज्य, स़्िप कोड *परििाि का विस्ताि िैिादहक स्स्थतत 

क्या आप अमेरिकी नागरिक हैं? क्या आप न्यू जसी के तनिासी हैं? 

हााँ                       नही ं कानूनी ननवासी इस सिय से     : _______  हााँ नहीं

गािांटि का नाम (यदद मरीज़ के अिािा अन्य)  बीमा कििेज:

हााँ नही ं

बीिा कंपनी पॉमलसी #:

परििाि के अन्य सदस्य      सांबांि         जन्म ततधथ     गभशिती? हााँ / नही ं बीमा कििेज? हााँ / नही ं

  1. 

  2. 

  3. 

  4. 

  5. 

  6. 

अनुभाग II - सांपवत्त मानदांड 
सांपवत्त में र्ालमि हैं: 

A. बचत खाते ________________________________ 

B. चेककंग खाते ________________________________ 

C. जिा /IRA स ेप्रिार्पत्र ________________________________ 

D.अचल संपवत्त िें इस्तवटी (प्रािमिक ननवास के अलावा)  ________________________________________ ___ 

E. अन्य पररसंपवत्तयों, 401K, स्टॉक और बांड   ________________________________ 

F. कुल _____________________________



अनुभाग III-  आय के मापदांड

अस्पताल देखभाल सहायता के मलए पात्रता का ननधाषरर् करत ेसिय, मरीज़ और यदद लागू हो, तो पनत या पत्नी की आय का उपयोग ककया जाना है।
एक नाबामलग बच्च ेके मलए िाता-वपता की आय का उपयोग ककया जाना चादहए।  इस आवेदन के साि आय का प्रिार् देना होगा।  आय सेवा की तारीख से
बारह िहीने, तीन िहीने, एक िहीने या एक सप्ताह पहल ेआय की गर्ना पर आधाररत होती है। 

ननयोतता का नाि: कुल आय 

आय के स्रोत: साप्तादहक        िामसक वावर्षक

कटौती से पहले वेतन / िजदरूी  _____________________________ 

B. सावषजननक सहायता _____________________________  

C. सोशल ससक्योररटी/ववकलांगता के लाभ _____________________________ 

D. बेरोजगारी और श्रमिक िुआवजा  _____________________________ 

E. वयोवदृ्ध के लाभ _____________________________ 

F. गुजारा भत्ता / बाल सहायता _____________________________ 

G. अन्य ववत्तीय सहायता  _____________________________ 

H. पेंशन भुगतान _____________________________ 

I. बीिा या वावर्षकी भुगतान _____________________________ 

J. डडववडेंड / ब्याज _____________________________ 

K. ककराये की आय _____________________________ 

L. शुद्ध व्यापार आय _____________________________ 

M. अन्य (हड़ताल लाभ, प्रमशक्षर् वजीफा,
सैन्य पररवार आवंटन, सम्पदा या ट्रस्ट) _____________________________ 

आय का अन्य स्रोत:   ________________________________________________

अनुभाग IV – आिेदक द्िािा प्रमाणित

िैं सिझता/सिझती हंू कक िेरे द्वारा सबमिट की जाने वाली जानकारी उपयुतत स्वास््य देखभाल सुववधा और संघीय या राज्य सरकारों द्वारा सत्यापन के
अधीन है। इन त्यों को जानबूझकर गलत तरीक ेसे पर्स्तुत करने पर िुझे अस्पताल के सभी शुल्कों के मलए नागररक दंड के अधीन उत्तरदायी बनाया जाएगा।

यदद स्वास््य देखभाल सुववधा द्वारा अनुरोध ककया जाता है, तो िैं अस्पताल के बबल के भुगतान के मलए सरकारी या ननजी चचककत्सा सहायता के मलए आवेदन

करूं गा। िैं िपर्ाखतर् करता/करती हूं कक िेरी पाररवाररक स्स्िनत, आय और संपवत्त  के बार ेिें उपरोतत जानकारी सत्य और सही है। 

िैं िसझता हूं कक िेरी आय या संपवत्त  के संबंध िें स्स्िनत िें ककसी भी बदलाव के बार ेिें अस्पताल को सलाह देना िेरी स्जम्िेदारी है।

मरीज़ या अलभभािक के हस्ताक्षि  ततधथ
के िि कायाशिय उपयोग के लिए: स्जम्िेदारी......... कोई बीिा कवरेज नही ं________________________ %

बीिा कवरेज के बाद_____________________________ % 

अनुिोदन की नतचि: ______________________ कायाषन्वयन की नतचि: _________________ िसास्प्त नतचि: _____________________

िूल्यांकनकताष के हस्ताक्षर: 
___________________________________________________________________________________________



मिीज का सत्यापन
नीचे हस्ताक्षि किें जो आपकी स्स्थतत पि िागू हो सकता है:

1. िैं प्रिाखर्त करता/करती हूाँ कक __________________________ तक िुझे कोई आय प्राप्त नहीं हुई है।
 तारीख 

_____________________________________________________________________  _______________________________

(िरीज / स्जम्िेदार पक्ष) संबंध तारीख

2. िैं प्रिाखर्त करता/करती हंू कक िेरे पास स्वयं या ककसी अन्य पक्ष के िाध्यि से कोई संपवत्त (बैंक खात,े सीडी आदद) नहीं हैं।

  __________________________________________________    _______________________ 

(िरीज / स्जम्िेदार पक्ष) संबंध तारीख

3. िैं प्रिाखर्त करता/करती हंू कक िैं बेघर हंू और ____________________ से बेघर हंू

  __________________________________________________     _______________________ 

(िरीज / स्जम्िेदार पक्ष) संबंध  तारीख

4. िैं प्रिाखर्त करता/करती हंू कक िेरे पास िेरे बबलों की बकाया रामश को कवर करने के मलए िेरे या ककसी अन्य पक्ष के िाध्यि से कोई िेडडकल
कवरेज नहीं है।

 __________________________________________________   _______________________ 

(िरीज / स्जम्िेदार पक्ष) संबंध तारीख

ननवास प्रमाणीकिण पि मिीज /स्जम्मेदािी पक्ष द्िािा हस्ताक्षि क्रकए जाने चादहए

5. मैं प्रमाणित किता/किती हूां क्रक स्जस समय सेिाएां प्राप्त हुई थीां, उस समय मैं  न्यू जसी का तनिासी हूां/था औि मैं न्यू जसी का तनिासी िहने का इिादा िखता हूां।

         ___________________________________________________    _______________________ 

(िरीज / स्जम्िेदार पक्ष) संबंध तारीख

6. मैं पुस्टट किता हूां क्रक इस सत्यापन पि दी गई सभी जानकािी मेिे सिोत्तम ज्ञान के अनुसार सत्य, पूिश औि सही है।

 ____________________________________________  ______________________ 
(िरीज / स्जम्िेदार पक्ष) संबंध तारीख 

___________________________________________________ 

सिीक्षक



 
                                                                                                  

 

जीिनसाथी का सत्यापन 
 
 

केिि नीच ेहस्ताक्षि किें जो आपकी स्स्थतत पि िागू हो: 
 

 

1.   िैं प्रिाखर्त करता/करती हूाँ कक __________________________ तक िुझे कोई आय प्राप्त नहीं हुई है। 
                                                     तारीख 

 
 
         _____________________________________________________________________       _______________________________ 
    (जीवनसािी / स्जम्िेदार पक्ष)                     संबंध                                                          तारीख 

 
 

2. िैं प्रिाखर्त करता/करती हंू कक िेरे पास स्वयं या ककसी अन्य पक्ष के िाध्यि से कोई संपवत्त (बैंक खात,े सीडी आदद) नहीं हैं। 
 
  
           __________________________________________________     _______________________ 

     (जीवनसािी / स्जम्िेदार पक्ष)                     संबंध                                                          तारीख 

 
 

3. िैं प्रिाखर्त करता/करती हंू कक िैं बेघर हंू और ____________________ से बेघर हंू 

 
 
           __________________________________________________     _______________________ 

        (जीवनसािी / स्जम्िेदार पक्ष)                     सबंंध               तारीख 

 

4. िैं प्रिाखर्त करता/करती हंू कक िेरे पास िेरे बबलों की बकाया रामश को कवर करने के मलए िेरे या ककसी अन्य पक्ष के िाध्यि से कोई िेडडकल 

            कवरेज नहीं है। 
 
           __________________________________________________     _______________________ 

 (जीवनसािी / स्जम्िेदार पक्ष)                     संबंध                                    तारीख 

 
 

ननवास प्रमाणीकरण पि मिीज /स्जम्मदेािी पक्ष द्िािा हस्ताक्षि क्रकए जाने चादहए 
 
 

5. मैं प्रमाणित किता/किती हूां क्रक स्जस समय सेिाएां प्राप्त हुई थीां, उस समय मैं  न्यू जसी का तनिासी हूां/था औि मैं न्यू जसी का तनिासी िहने का इिादा 
िखता हूां। 
 
         ___________________________________________________     _______________________ 

                        (जीवनसािी / स्जम्िेदार पक्ष)                     संबंध              तारीख 

 
 

6.  मैं पुस्टट किता/किती हूां क्रक इस सत्यापन पि दी गई सभी जानकािी मेिे सिोत्तम ज्ञान के अनुसाि सत्य, पूिश औि सही है। 
 
       ____________________________________________     ______________________ 
             (जीवनसािी / स्जम्िेदार पक्ष)                     संबंध             तारीख 

 

 
________________________________________________  

सिीक्षक                                                                                                  



 

     

समथशन का पत्र 
           

 

 

िरीज:                                                                                                                     तारीख: 

 

 

जन्ि नतचि:                                                                                                         संक्षक्षप्त हस्ताक्षर सेवा की नतचि :: 
 

 

 

मिीज को सहायता प्रदान किने िािे व्यस्क्त द्िािा पूिा क्रकया जाएगा। आपके साथ िहने िािे जीिनसाथी को र्ालमि नहीां किता है ।  
 

 

िैं प्रिाखर्त करता/करती हंू कक नीच ेदी गई जानकारी सत्य और सही है।   िैं पूरी तरह से सिझता हंू कक गलत जानकारी देना या िांगी गई पूरी जानकारी देने िें ववफलता 
धोखाधड़ी का आधार बन सकती है और हैकें सैक िेररडडयन हेल्ि कोई भी उचचत कानूनी कारषवाई कर सकती है।  िैं आगे सिझता हंू कक यदद जानकारी गलत, अधूरी या ककसी 
भी तरह स ेभ्रािक है, तो िुझे व्यस्ततगत रूप स ेस्जम्िेदार ठहराया जाएगा ।  
 

नीचे िागू होने िािे विकल्प पि चेक किें: 
 
 

 उपरोतत नामित व्यस्तत िेरे साि रहता है, और (तािीख): _______________________________ से है  

 

उपरोतत नामित व्यस्तत सेवा के सिय एनजे ननवासी िा, ककसी अन्य राज्य या देश िें कोई ननवास नहीं है  

और एनजे राज्य िें रहने का इरादा रखता है।  

  

 उपरोतत नामित व्यस्तत Medicaid या Medicare सदहत ककसी भी प्रकार के चचककत्सा बीिा द्वारा कवर नहीं है। 
 

 उपरोतत नामित व्यस्तत इस सिय बेरोजगार है और ऊपर बताई गई सवेा की नतचि स ेकि स ेकि  

 एक िाह पहल ेसे है। 
 

 उपरोतत नामित व्यस्तत को बेरोजगारी लाभ या ककसी अन्य प्रकार के लाभ नहीं मिलते हैं  
 (ववकलांगता, एसएसआई, कल्यार्, आदद । ) 
 

 िैं उपयुषतत व्यस्तत के मलए भोजन और आश्रय प्रदान कर रहा हूाँ। 
 

  िैं ऊपर नामित व्यस्तत को प्रनत िाह $ ___________ की रामश िें नकद प्रदान करता हंू। 
  

                             उपरोतत नामित व्यस्तत िेरे साि नहीं रहता है लेककन िैं ननम्नमलखखत के रूप िें सहायता प्रदान करता हंू: 

 

 _________________________________________________________________________________. 
 

 

________________________________________                          ______________________________________ हस्ताक्षर                                                                                             
ऊपर नामित व्यस्तत के साि आपका संबंध 

 

पता:  ___________________________________________ 

   

         _________________________________________________________________ 

               (शहर)                                                                   (राज्य)                            (स्जप कोड) 

 

 

फोन नंबर:  ____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 




