
 

चै�रटी केयर/िव�ीय सहायता आवेदन पत्र िनद�श 

यह प्रोिवड�स म� िव�ीय सहायता (िजसे चै�रटी केयर के �प म� भी जाना जाता है) के िलए एक आवेदन है। 

संघीय और रा� कानून म� सभी हॉ��ट� को एक िनि�त आय आव�कताओ ंको पूरा करने वाले उन 
लोगो ंऔर प�रवारो ंको िव�ीय सहायता प्रदान करने की आव�कता होती है। आप अपने प�रवार के आकार और 
आय के आधार पर मु� देखभाल या �रयायती देखभाल के िलए अह�ता प्रा� कर सकते ह�, भले ही आपके पास 
�ा� बीमा हो। हमारी िव�ीय सहायता नीित और �ाइड �ेल िदशािनद�शो ंको देखने के िलए, कृपया 
https://www.providence.org/obp से अपने िनवास रा� की वेबसाइट पर जाएं। 

िव�ीय सहायता �ा कवर करती है? िचिक�ा िव�ीय सहायता हमारी पात्रता के आधार पर संगठनो ंके हमारे 
प�रवार के भीतर हमारे हॉ��ट� या �ीिनको ंम� से एक �ारा प्रदान की गई िचिक�कीय �प से आव�क 
देखभाल को कवर करती है। िव�ीय सहायता अ� संगठनो ं�ारा प्रदान की गई सेवाओ ंसिहत सभी �ा� 
देखभाल लागतो ंको कवर नही ंकर सकती है। 

यिद आपके कोई प्र� ह� या इस आवेदन को पूरा करने म� सहायता की आव�कता है: हमारी िव�ीय सहायता 
नीितयां, काय�क्रमो ंके बारे म� जानकारी और आवेदन सामग्री हमारी वेबसाइट या फोन के मा�म से उपल� ह�। 
आप िवकलांगता और भाषा सहायता सिहत, िकसी भी कारण से सहायता प्रा� कर सकते ह�। अनुवािदत िल�खत 
द�ावेज अनुरोध पर उपल� ह�। यहां बताया गया है िक हमसे कैसे संपक�  कर� : 
https://www.providence.org/obp  
ग्राहक सेवा प्रितिनिध: 503-215-7575 या 855-229-6466 
सोमवार-शुक्रवार सुबह 8:00 बजे से शाम 5:00 बजे तक 

आपके आवेदन को संसािधत करने के िलए, आपको चािहए: 
 हम� अपने प�रवार के बारे म� जानकारी प्रदान कर�  

अपने घर म� प�रवार के सद�ो ं(प�रवार म� ज�, िववाह, या गोद लेने से संबंिधत लोग शािमल ह� जो एक साथ 
रहते ह�) की सं�ा भर�  

 हम� अपने प�रवार की सकल मािसक आय (करो ंऔर कटौितयो ंसे पहले की आय) के बारे म� जानकारी 
प्रदान कर� , िजसम� वेतन ��, W-2 फॉम�, टै� �रटन�, सोशल िस�ो�रटी पुर�ार पत्र, और संपि� से 
प्रा� आय के िववरण शािमल हो,ं और संपि�यो ंकी घोषणा और द�ावेज उपल� कराएं।1 (अिधक 
उदाहरणो ंके िलए िव�ीय सहायता आवेदन आय अनुभाग देख�) 

 यिद आव�क हो तो अित�र� जानकारी संल� कर�  
 िव�ीय सहायता प्रपत्र पर ह�ा�र कर�  और तारीख कर�  

नोट: आपको िव�ीय सहायता हेतु आवेदन करने के िलए एक सोशल िस�ो�रटी नंबर प्रदान करने की 
आव�कता नही ंहै। यिद आप हम� अपना सोशल िस�ो�रटी नंबर प्रदान करते ह�, तो आपका सोशल िस�ो�रटी 
नंबर आपको पहचानने के िलए उपयोग िकया जा सकता है या हम� प्रदान की गई जानकारी को स�ािपत करने के 

 
1 रा� के कानून �ारा िनिष� िकया जा सकता है, प्रोिवड�स मेिडकेयर कॉ� �रपोिट�ग के िलए मेिडकेयर एंड मेिडकेड 
सिव�सेज (सीएमएस) के क� द्र �ारा आव�क प�रसंपि�यो ंसे संबंिधत जानकारी एकत्र करेगा और िवचार करेगा। 
506318055.3 

https://www.providence.org/obp
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िलए उपयोग िकया जा सकता है। यिद आपके पास सोशल िस�ो�रटी सं�ा नही ंहै, तो कृपया "लागू नही"ं या "ना" 
को िचि�त कर�। 

सभी द�ावेज़ो ंके साथ पूण� आवेदन को मेल कर� : प्रोिवड�स �ेत्रीय �ापार काया�लय, पी.ओ. बॉ� 3299 
पोट�ल�ड, या 97208-3395 संयु� रा� अमे�रका। अपने िलए एक प्रित रखना सुिनि�त कर�। 

���गत �प से अपना पूरा आवेदन जमा करने के िलए: अपने िनकटतम अ�ताल के िव�ीय परामश�दाता 
के काया�लय म� ले जाएं। हम आपको पात्रता और अपील के अिधकारो ंके अंितम िनधा�रण के बारे म�, यिद लागू हो, 
तो आय के प्रलेखन सिहत पूण� िव�ीय सहायता आवेदन प्रा� करने के 14 से 30 िदनो ंके बीच सूिचत कर� गे। 

एक िव�ीय सहायता आवेदन जमा करके, आप िव�ीय दािय�ो ंऔर जानकारी की पुि� करने के िलए आव�क 
पूछताछ करने हेतु हम� अपनी सहमित देते ह�। 

 
 

हम मदद करना चाहते ह�। कृपया अपना आवेदन तुरंत जमा कर�। जब तक हम� आपका पूरा िकया 
�आ आवेदन और आव�क द�ावेज़ प्रा� नही ंहो जाते, तब तक आपको लगातार िबिलंग िववरण 
प्रा� होते रह सकते ह�, जब तक िक आपके रा� के चै�रटी केयर कानूनो ं�ारा िनिष� न हो। 

  



 

चै�रटी केयर/िव�ीय सहायता आवेदन पत्र - गोपनीय 
कृपया सभी जानकारी पूरी तरह से भर�। यिद यह लागू नही ंहोता है, तो "ना" िलख�। यिद आव�क हो तो अित�र� पृ� 

संल� कर�। 
�ीिनंग सूचना 

�ा आपको दुभािषए की ज़�रत है? □ हाँ □ नही ंयिद हाँ, तो पसंदीदा भाषा सूची: 
�ा रोगी ने मेिडकेड के िलए आवेदन िकया है? □ हाँ □ नही ं �ा रोगी अंधा है? □ हाँ  □ नही ं �ा रोगी अ�म है?  □ हाँ   
□ नही ं
�ा रोगी को TANF, साधारण भोजन या WIC जैसी रा� साव�जिनक सेवाएं िमलती ह�?  □ हाँ  □ नही ं
�ा रोगी वत�मान म� बेघर है?  □ हाँ   □ नही ं
�ा रोगी की िचिक�ा देखभाल कार दुघ�टना या काम की चोट से संबंिधत है?  □ हाँ  □ नही ं

कृपया �ान द� 
• हम गारंटी नही ंदे सकते िक आवेदन करने के बावजूद, आप िव�ीय सहायता के िलए अह�ता प्रा� कर� गे। 
• एक बार जब आप अपना आवेदन भेजते ह�, तो हम सभी जानकारी की जांच कर सकते ह� और अित�र� जानकारी या आय 

का प्रमाण मांग सकते ह�। 
• आपके पूण� आवेदन और प्रलेखन को प्रा� करने के बाद 14-30 िदनो ंके भीतर, हम आपको हमारी अवधारणा के बारे म� 

सूिचत कर� गे। 
रोगी और आवेदक जानकारी 

रोगी पहला नाम रोगी म� नाम रोगी अंितम नाम 

□ पु�ष □ मिहला 
□ अ� (िनिद�� कर सकते ह�) 

ज� की तारीख रोगी का सोशल िस�ो�रटी नंबर 
(वैक��क) 

भुगतान करने के िलए िज�ेदार ��� रोगी के साथ संबंध ज� की तारीख सोशल िस�ो�रटी नंबर (वैक��क) 

डाक पता 
  
 
 
  
 
शहर (*): रा� (*): िज़प कोड 

मु� संपक�  नंबर 
( )   
( )   
मेल पता: 
  

िबल का भुगतान करने के िलए िज�ेदार ��� की रोजगार की �स्थित 
□ िनयोिजत (भत� की तारीख):  □ बेरोजगार (कब तक बेरोजगार रहे:)  
□ �-िनयोिजत □ छात्र □ अ�म □ सेवािनवृ� □ अ�   



 

प�रवार की जानकारी 
आप सिहत, अपने घर म� प�रवार के सद�ो ंको सूचीब� कर�। "प�रवार" म� ज�, िववाह, या गोद लेने से संबंिधत लोग शािमल ह� 
जो एक साथ रहते ह�। 

प�रवार का आकार यिद  आव�क हो तो अित�र� पृ� संल� कर�  

नाम ज� की 
तारीख रोगी के साथ संबंध 

यिद 18 वष� या 
उससे अिधक उम्र 
के: िनयो�ा 
(िनयो�ाओ)ं का 
नाम या आय का 
स्रोत 

यिद 18 वष� या उससे 
अिधक उम्र के: कुल 
सकल मािसक आय 
(करो ंके िबना): 

िव�ीय सहायता 
के िलए भी 
आवेदन करना? 

     हाँ/नही ं
     हाँ/नही ं
     हाँ/नही ं
     हाँ/नही ं
सभी वय� प�रवार के सद�ो ंकी आय का खुलासा िकया जाना चािहए। आय के स्रोतो ंम� शािमल ह�, उदाहरण के िलए: 
मजदूरी- बेरोजगारी-�-िनयोिजत-काय�कता� की मुआवजा-िव�ांगता-एसएसआई-चाइ�/�ाउसल सपोट�-वक�  �डी प्रोग्रा� 
(छात्र)-उदाहरण-�ॉक, बॉ�, आईआरए, �ूचुअल फंड, िकराये की आय, आिद के िलए प�रसंपि�यो ंसे प्रा� की गई आय। 

 



 

चै�रटी केयर/िव�ीय सहायता आवेदन पत्र - गोपनीय 
 
 

आय की जानकारी 
याद रख�: आपको अपने आवेदन के साथ आय का प्रमाण शािमल करना चािहए। 

आपको अपने प�रवार की आय के बारे म� जानकारी देनी होगी। िव�ीय सहायता िनधा��रत करने के िलए आय स�ापन 
की आव�कता होती है। सभी प�रवार के सद�ो ंको 18 साल या उससे अिधक उम्र का होना चािहए। यिद आप 
प्रलेखन प्रदान नही ंकर सकते ह�, तो आप अपनी आय का वण�न करते �ए एक िल�खत ह�ा��रत िववरण प्र�ुत कर 
सकते ह�। कृपया आय के प्र�ेक पहचाने गए स्रोत के िलए प्रमाण प्रदान कर�। 
आय के प्रमाण के उदाहरणो ंम� शािमल ह�: 
• एक "W-2" रोक की �ेटम�ट; या 
• मौजूदा वेतन �� (3 महीने); या 
• िपछले साल की आयकर �रटन�, िजसम� शे�ूल भी शािमल है यिद लागू हो; या 
• िनयो�ाओ ंया अ� से िल�खत, ह�ा��रत �ेटम�ट; या 
• संपि� (�ॉक, बॉ�, IRAs, �ूचुअल फंड, आिद) से प्रा� आय के िववरण; या 
• बेरोजगारी मुआवजे के िलए पात्रता की �ीकृित/इनकार। 

यिद आपके पास आय का कोई प्रमाण नही ंहै या कोई आय नही ंहै, तो कृपया ��ीकरण के साथ एक अित�र� पृ� संल� कर�। 
खच� की जानकारी 

हम इस जानकारी का उपयोग आपकी िव�ीय �स्थित को और अ�े ढंग से समझने के िलए करते ह�। 
मािसक आव�क िनवा�ह खच�: 
िकराया/बंधक $   िचिक�ा खच� $  
िचिक�बीमािक�े $   उपयोिगताओ ं$  
अ� ऋण/खच� $   (बाल सहायता, ऋण, दवाएं, अ�) 

प�रसंपि� की जानकारी 
यह जानकारी केवल हमारी नीित और रा� िनयमो ंके अनुसार उपयोग की जा सकती है िजसम� आपको देखभाल प्रा� �ई और 
मेिडकेयर कॉ� �रपोिट�ग के िलए स�टर ऑफ़ मेिडकेयर एंड मेिडकेड सिव�सेज (सीएमएस) �ारा एकत्र और आव�क माना 

जाता है। 
मौजूदा जाँच खाता शेष 
$   
मौजूदा बचत खाता शेष 
$  

�ा आपके प�रवार के पास ये अ� प�रसंपि�यां ह�? कृपया सभी की लागू 
होने वाले उपायो ंकी जांच कर�  
□ �ॉक □ बॉ� □ 401K □ �ा� बचत खाता (एस) □ ट�� (एस) 
□ संपि� (प्राथिमक िनवास को छोड़कर) □ एक �वसाय का मािलक है 
अित�र� जानकारी 

कृपया एक अित�र� पृ� संल� कर�  यिद आपकी मौजूदा िव�ीय �स्थित के बारे म� अ� जानकारी है जो आप हम� बताना चाहते ह�, 
जैसे िक िव�ीय किठनाई, अ�िधक िचिक�ा �य, मौसमी या अस्थायी आय, या ���गत नुकसान। 

 
 



 

 
रोगी समझौता 

म� समझता �ं िक प्रोिवड�स िव�ीय सहायता या भुगतान योजनाओ ंके िलए पात्रता िनधा��रत करने म� सहायता के िलए के्रिडट 
जानकारी की समी�ा और अ� स्रोतो ंसे जानकारी प्रा� करके जानकारी को स�ािपत कर सकता है। 
 
म� इस बात की पुि� करता �ं िक उपरो� जानकारी सही है और मेरे अनुसार िब�ुल स� है। म� समझता �ं िक यिद म� जो 
िव�ीय जानकारी देता �ं, वह गलत है, तो प�रणाम िव�ीय सहायता से इनकार हो सकता है, और म� प्रदान की गई सेवाओ ंके 
िलए भुगतान करने के िलए िज�ेदार हो सकता �ं। 
 
 
    
  
आवेदन करने वाले ��� का ह�ा�र  तारीख 
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