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संशोिधत 9/2024 

तारीख: ________________________ गारंटर का नाम: _________________ 
  
रोगी का नाम: __________________ सेवा की तारीख: _____________ 
 
अ�ताल खाता सं�ा #_______ मेिडकल �रकॉडर् # _____________ 
 
 
                                                                                                                   

 
िप्रय रोगी:  
 
संल� में आपको Texas Health Resources/Texas Institute for Surgery (टे�ास �ा� संसाधन/टे�ास 
सजर्री सं�ान) का िव�ीय सहायता आवेदन िमलेगा। इस आवेदन के पूरा करने पर हम आपके अ�ताल के 
िबल(िबलो)ं को भरने के िलए िव�ीय सहायता पर िवचार करने के िलए आपका खाता प्र�ुत कर सकें गे। यह केवल 
आपके अ�ताल शु� के िलए है।  
 
हम गोपनीयता के िलए आपकी इ�ा को समझते हैं। इसिलए, स�ापन उदे्द�ो ंको छोड़कर, आपके आवेदन में 
शािमल जानकारी को गोपनीय जानकारी के रूप में माना जाएगा। इसे केवल Texas Health Resources/Texas 
Institute for Surgery (टे�ास �ा� संसाधन/टे�ास सजर्री सं�ान) के �ाफ के साथ "जानने की आव�कता" 
के आधार पर साझा िकया जाएगा।  
 
कृपया आवेदन पर प्र�ेक आइटम को पूरा करें। यिद आपको िकसी भी ��ीकरण के िलए अित�र� �ान की 
आव�कता है, तो कृपया आवेदन के पीछे का भाग उपयोग करें।  
 
कृपया अपने वतर्मान महीने और दो पूवर् महीनो ंके वेतन की प्रितयां और/या प�रवार के िलए आय के िकसी अ� रूप 
का प्रमाण प्रदान करें। यिद आपको चेक �� प्रा� नही ंहोते हैं, तो कृपया अपने मािसक जमा को िदखाने वाले अपने 
बैंक �ेटमेंट की प्रितयां प्रदान करें। यिद आप �रोजगार हैं, तो कृपया अपने सबसे हाल ही में दायर ���गत 
आयकर �रटनर् और वतर्मान लाभ और हािन िववरण की एक प्रित प्रदान करें।  अनुरोिधत द�ावेज प्रदान करने में 
िवफलता के प�रणाम�रूप िव�ीय सहायता िवचार के िलए इनकार िकया जा सकता है। 
 
यह बेहद मह�पूणर् है िक आप इस आवेदन को प्रा� होने पर पूरा करें  और इसे ज� से ज� वापस कर दें। 
 
यिद आपको इस आवेदन को पूरा करने में किठनाई होती है या कोई ऐसा के्षत्र है जो अ�� है, तो कृपया कॉल करें। 
आपके सहयोग की सराहना की जाती है।  
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िव�ीय सहायता के िलए आवेदन – पृ� 1 
 
रोगी का नाम: आ�खरी  पहला  बीच का 
 
सामािजक सुरक्षा #  ज� ितिथ:  खाता #:  
 
शादीशुदा  अिववािहत  तलाकशुदा  िवधवा  अलगाव शुदा  
    
�ा आपके नाबािलग ब�े (18 वषर् से कम) हैं?  हाँ  नही ं
�ा वे आपके साथ रहते हैं?  हाँ  नही ं
�ा वे आपके द्वारा ज�े/कानूनी रूप से गोद िलए गए ब�े हैं?  हाँ  नही ं
रोगी रोजगार करता है?   हाँ  नही ं
पित या प�ी रोजगार करता है?  हाँ  नही ं
�ा आपके पास िचिक�ा बीमा है?  हाँ  नही ं
�ा आप हे�शेयर/लागत साझाकरण �ान के सद� हैं?  हाँ  नही ं
�ा आप िवकलांगता पर हैं? िकतने समय से?    हाँ  नही ं
�ा आप सेना में हैं?  हाँ  नही ं
 

प�रवार के सद� – (जो आपके साथ रहते हैं) 
पित या प�ी:  
 

ब�ा:  उम्र:  
ब�ा:  उम्र:  
ब�ा:  उम्र:  
ब�ा:  उम्र:  
 
आय (मािसक रकम): 

कुल  प्रा�  खच�  मािसक रकम 
मरीज़   $  $   िगरवी/िकराया $  
पित या प�ी  $  $   खच� $  
आिश्रत $  $   कार भुगतान $  
सावर्जिनक सहायता $  $   भोजन / िकराने का सामान $  
खाद्य िटकट $  $   के्रिडट काडर् $  
सामािजक सुरक्षा  $  $   अ� (कृपया िनिदर्� करें )   
बेरोज़गारी $  $    $  
हड़ताल के लाभ  $  $      
श्रिमको ंका मुआवजा $  $  

  

कुल $  
िनवार्ह िनिध  $  $      
बाल सहायता  $  $      
सै� आवंटन $  $      
पेंशन $  $      
इनसे िमलने वाली आय: CD 
 िकराया, लाभांश �ाज $  $  

  
  

 

कुल $  $  
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संपि� 
चालू खाता $  
बचत खाता $  
सीडी, आईआरए $  
अ� िनवेश (�ॉक, बॉ�, आिद) $  
प्राथिमक िनवास के अलावा अ� संपि�/भूिम $  

िव�ीय सहायता के िलए आवेदन – पृ� 2 
 
 

मािलक का नाम   पित या प�ी का मािलक:  
 दूरभाष #                दूरभाष #  
 मािलक का पता    मािलक का पता  
 �वसाय    �वसाय  
 

�ा आप वतर्मान में मेिडकेड लाभ के िलए आवेदन कर रहे हैं?  हाँ  नही ं
�ा आपने अपने काउंटी अ�ताल/गरीब कायर्क्रम के मा�म से सहायता के िलए आवेदन िकया है?  हाँ  नही ं
�ा आपका िचिक�क अपनी सेवाओ ंको दान कर रहा/रही है?  हाँ  नही ं
�ा कोई संभािवत रूप से ऐसे उ�रदायी तृतीय-पक्ष हैं जो आपकी दुघर्टना/चोट/ बीमारी के िलए 
िज़�ेदार है?   

 हाँ  नही ं

�ा कोई आपके अ�ताल के िबलो ंके भुगतान में आपकी सहायता कर रहा है?  हाँ  नही ं
 आपकी सहायता कौन कर रहा है?     
 आपको िकतनी सहायता प्रा� हो रही है?       
 

ऐसी िकसी भी अ� जानकारी को सूचीबद्ध करें , जो आपको लगता है िक आपके अ�ताल के िबल का भुगतान करने में सहायता के िलए,   
आपकी पात्रता िनधार्�रत करने में हमारे िलए उपयोगी होगी। 
 

 
 
 

अपेिक्षत कमाई और/या धन जो आपको अपनी बीमारी के कारण आपके अवकाश के दौरान प्रा� होगा  
(बीमारी के िलए छुट्टी, भुगतान की छुट्टी, अ�कािलक/दीघर्कािलक िवकलांगता आय)।  $_____________ 
 

िकतने लंबे समय के िलए आप काम करने और/या मजदूरी कमाने में असमथर् होगें: _________________ 
 

मैं समझता हँू िक Texas Health Resources/Texas Institute for Surgery (टे�ास �ा� संसाधन/टे�ास सजर्री सं�ान) इस आवेदन के 
अ�ताल के मू�ांकन के संबंध में इस आवेदन में िनिहत िव�ीय जानकारी को स�ािपत कर सकता है, और मैं अ�ताल को अिधकृत करता हंू िक वह 
प्रदान की गई जानकारी को प्रमािणत करने और के्रिडट �रपोिट�ग एजेंिसयो ंसे �रपोटर् का अनुरोध करने के िलए मेरे मािलक से संपकर्  कर सकता है। मुझे 
पता है िक इस जानकारी का उपयोग िव�ीय सहायता के िलए मेरी पात्रता िनधार्�रत करने के िलए िकया जाएगा और इस आवेदन में दी जानकारी यिद 
झठूी िनकली तो प�रणाम�रूप िव�ीय सहायता देखभाल सहायता से इनकार िकया जा सकता है।  मैं यह भी समझता हंू िक िकसी तीसरे पक्ष या अ� 
स्रोत से वसूली की ��ित में िकसी भी िव�ीय सहायता अनुमोदन को पूरी तरह से या आंिशक रूप से उलट िदया जा सकता है।  
 

मैं यह भी समझता हंू िक मुझे प्रा� िकसी भी िव�ीय सहायता देखभाल को अ�ताल द्वारा मेरे द्वारा बकाया रािश की प्रितपूितर् के िलए अपने अ�ताल के 
ग्रहणािधकार द्वारा छूट के रूप में नही ंमाना जाएगा और इस अ�ताल में भत� से संबंिधत मुझे प्रा� होने वाली िकसी भी प्रितपूितर् को Texas Health 
Resources/Texas Institute for Surgery (टे�ास �ा� संसाधन/टे�ास सजर्री सं�ान) को भेजा जाना चािहए। 
 
   
अनुरोध करने वाले ��� के ह�ाक्षर, यिद रोगी  तारीख  
 
   
अनुरोध करने वाले ��� के ह�ाक्षर, यिद रोगी नही ंहै तो  संबंध  
 

   
रोगी का पता शहर रा� ZIP काउंटी  घर का टेलीफ़ोन नंबर 
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