
HMH CARRIER CLINIC, INC. केवल  PFS उपयोग के ललए

लवत्तीय सहायता काययक्रम (FAP)
आवेदन प्राप्त होने की तिति

I. व्यक्तिगत जानकारी अस्पताल खाता #

रोगी का नाम  (अंतिम, पहला, मध्य अक्षर) वैवातहक स्थिति सोशल तसकू्यररटी #

अपना तकराया तकिना समय  _________

(पिा संख्या और सड़क)

(शहर, राज्य, तिप कोड) (काउंटी)

फ़ोन (घर) _____________________ फ़ोन (तदन में) _____________________

आवेदन भरने वाले का नाम रोगी के साि संबंध टेलीफोन नंबर

गारंटर का नाम (यतद रोगी आलावा कोई है) रोगी के साि संबंध टेलीफोन नंबर

II.  बीमा की जानकारी

बीमा का नाम सदस्य का नाम रोगी के साि संबंध

यतद बीमा नही ंहै – क्या आपने माकेटपे्लस का माध्यम से स्वास्थ्य कवरेज के तलए आवेदन तकया है?                 हााँ _____ नही ं____

क्या आपको माकेटपे्लस के माध्यम से कवरेज के तलए आवेदन करने के तलए छूट तमली है? हााँ _____ नही ं____

हााँ _____ नही ं____

क्या अपने तपछले 6 महीनो ंमें तितकत्सा सहायिा के तलए आवेदन तकया है? हााँ _____ नही ं____

यतद हााँ, कृपया अस्वीकरण के पत्र की कॉपी या योग्यिा का प्रमाण संलग्न करें । हााँ _____ नही ं____

यलि नही ीं, तो लाभ के ललए आवेिन हेतु मागयिर्यन के ललए कृपया अपने सामालजक सेवाओीं के स्थानीय बोर्य से सींपकय  करें ।

III. पररवार की जानकारी (आपके पररवार में रहने वाले सभी लोगो ीं की सूची) पररवार का आकार ___________

रोगी सलहत पररवार के सिस्ोीं के नाम
रोगी के साथ 

सींबींध
जारी रखें.. पररवार के सिस्

रोगी के साथ सींबींध

रोगी

व्यवसाय

पहचान, घर, सबसे हाललया फ़ेर्रल टैक्स ररटर्न्य, आय और सींपलत्तयो ीं के प्रमाण आवश्यक रूप से इस आवेिन में र्ालमल होने चालहए।

कृपया मााँगे गए सभी िस्तावेज़ो ीं की कॉपी भेजें, मूल िस्तावेज़ न भेजें क्ो ींलक इन्हें वापस नही ीं लकया जाएगा।

सहायता, मागयिर्यन या सवालो ीं के ललए कृपया रोगी लवत्तीय सेवाएाँ  (Patient Financial Services ) 908-281-1522 पर कॉल करें ।

व्यवसाय
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IV.  पररवार के सिस्ोीं के आय/सींपलत्त के स्रोत ( सगे, लववाह या गोि ललए हुए र्ालमल) 

पररवार की आय: पररवार की सींपलत्तयााँ:

रोगी रे्ष पररवार रोगी रे्ष पररवार

कटौती से पहले वेतन/मजिूरी  मा     वा $ $ बचत $ $

खुि का व्यवसाय (स्वतींत्र स्रोत द्वारा सत्यालपत)  मा     वा $ $ चेलकीं ग $ $

सोर्ल लसकू्ररटी लाभ  मा     वा $ $ जमारालर् का प्रमाणपत्र (CD) $ $

एललमनी / चाइल्ड सहायता  मा     वा $ $ मुद्रा बाजार खाते $ $

अन्य आलथयक सहायता  मा     वा $ $ बचत बाींर् $ $

बेरोजगारी और कामगार का मुआवजा  मा     वा $ $ स्टॉक $ $

वयोवृद्ध लाभ  मा     वा $ $ बाींर् $ $

पेंर्न भुगतान  मा     वा $ $ IRA $ $

बीमा और वालषयकी भुगतान  मा     वा $ $ 401(K) $ $

लाभाींर्/ब्याज  मा     वा $ $ 403(b)s $ $

लकराये से आय  मा     वा $ $ अन्य $ $

कुल कुल

V. आवेिक द्वारा सत्यापन

मैं सत्यालपत करता हाँ लक ऊपर िी गई मेरे पररवार के आकार, आय और सींपलत्तयो ीं से जुड़ी जानकारी सत्य है और सही है।

मैं समझता/समझती हाँ लक जानबूझ कर गलत जानकारी सबलमट करने से मुझे सभी अस्पताल रु्ल्ोीं के उत्तरिायी ठहराया जाएगा।

मैं समझता/समझती हाँ लक अपनी आय या सींपलत्तयो ीं की क्तस्थलत में होने वाले लकसी भी बिलाव के बारे में अस्पताल को सूलचत करना मेरा उत्तरिालयत्व है।

रोगी के हस्ताक्षर तिति भरने वाले के हस्ताक्षर /रोगी के साि संबंध) तिति

फॉमम #991 (JAN,2019)

(कृपया उले्लख करें  लक मालसक (मा) या वालषयक आय(वा)) अन्य सींपलत्तयााँ
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