
Hindi: 

कम आय, अंडर-इं�ोरड या िबना इं�ोरेंस वाले मरीज़ो ंके िलए िव�ीय सहायता कायर्क्रम 
मु� देखभाल या िड�ाउंटेड देखभाल 
अ�र पूछे जाने वाले सवाल 

मैं कैसे जान सकता हँू िक मैं अपने अ�ताल के िबलो ंके िलए िव�ीय सहायता के िलए यो� हँू या 
नही?ं 

सोनोमा वैली अ�ताल सभी मरीज़ो ंके िलए िव�ीय सहायता, मु� देखभाल या िड�ाउंटेड देखभाल 
प्रदान करता है। 
आप नवीनतम फेडरल पवट� गाइडलाइ� का उपयोग करके यह देख सकते हैं िक �ा आप िव�ीय 
सहायता के िलए यो� हैं। कैिलफोिनर्या में िनवास की आव�कता है, और अ�ताल के पेश� 
फाइनेंिशयल सिवर्सेज नाग�रकता या कानूनी िनवास का प्रमाण नही ंमांगेंगे, केवल कैिलफोिनर्या िनवास का 
प्रमाण मांगा जाएगा। 

यिद आपके प�रवार की आय फेडरल पवट� गाइडलाइ� के 300% से कम है, तो आप िव�ीय सहायता के 
िलए यो� हो सकते हैं (अ�ताल आपका 100% बकाया माफ कर देगा)। 
यिद आपके प�रवार की आय फेडरल पवट� गाइडलाइ� के 301% से 400% के बीच है, तो आप 
िड�ाउंट पेमेंट ऑप्शन के िलए यो� हो सकते हैं, िजससे आपका बकाया एक नाममात्र रािश रह जाएगा। 
यिद आपके प�रवार के मेिडकल खच� उ� हैं (वािषर्क मेिडकल खचर् आपके प�रवार की आय का 10% है), 
तो आप िव�ीय सहायता या िड�ाउंट पेमेंट ऑप्शन में से िकसी एक के िलए यो� हो सकते हैं। 

यिद मेरा बीमा है, लेिकन आय कम है, तो मैं िव�ीय सहायता के िलए कैसे आवेदन कर सकता हँू? 
�ावसाियक कायार्लय आपके द्वारा पूरा िकया गया आवेदन फ़ॉमर् और आपके प�रवार की आय के प्रमाण 
द�ावेज़ प्रा� करने के बाद पात्रता िनधार्रण प्रिक्रया शुरू करेगा। यिद पूरा आवेदन और समथर्न द�ावेज़ 
नही ंजमा िकए जाते हैं, तो आवेदन अ�ीकृत हो सकता है। 

यिद मेरा बीमा नही ंहै (�यं भुगतान करने वाला), तो मैं िव�ीय सहायता के िलए कैसे आवेदन कर 
सकता हँू? 
आपको पहले हमारे िव�ीय काउंसलर के द्वारा अ�ताल के अनुमािनत पात्रता के िलए �ीिनंग करानी 
होगी। जब िनधार्रण पूरा हो जाएगा, तो एक पत्र पर ह�ाक्षर के िलए िदया जाएगा। आपको प�रवार की 
आय के द�ावेज़ प्रदान करने होगें, जैसे िक ताजा टै� �रटनर्। यिद आप टै� नही ंभरते हैं, तो कृपया एक 
पत्र संल� करें  िजसमें यह बताया गया हो िक आप और आपका प�रवार कैसे अपना भरण-पोषण करते हैं। 
"िव�ीय सहायता आवेदन" फ़ॉमर् को पूरा करें  और सभी प्रमाणो ंके साथ वापस भेजें। 

�ीकृत आय प्रमाण में िन�िल�खत शािमल हैं: 
• िपछले (2 महीने) के पगार ��प की प्रित, दोनो ंआवेदनकतार् और सह-आवेदनकतार् के िलए 
• वतर्मान वषर् के W-2 या 1099 आय िववरण की प्रित, दोनो ंआवेदनकतार् और सह-आवेदनकतार् के िलए 
• वतर्मान वषर् के आयकर �रटनर् की प्रित (दोनो ंआवेदनकतार्ओ ंके िलए) 
• वतर्मान सामािजक सुरक्षा आवंटन पत्र और/या आय का प्रमाण 



कृपया पूरा िकया हुआ आवेदन और सहायक द�ावेज़ सोनोमा वैली अ�ताल को भेजें, 
Attn: Lisa Stone, Patient Accounting, 347 Andrieux Street, Sonoma, Ca. 95476 
फ़ै�: 707-935-5319 फोन: 707-935-5325 

मुझे अपने आवेदन के प�रणाम के बारे में कैसे सूिचत िकया जाएगा? 
जब आपके आवेदन की पात्रता की समीक्षा पूरी हो जाएगी, तो आपको हमारे पेश� अकाउंिटंग कायार्लय 
से एक फोन कॉल प्रा� होगा, जो आपको आपके नए बकाए के बारे में सूिचत करेगा। 

 

िव�ीय सहायता आवेदन 

रोगी का नाम: ______________________________ SSN: __________________________ 
पित/प�ी: ______________________________ SSN: __________________________ 
पता: ______________________________________________________________ 
शहर/रा�/िज़प: ______________________________________________________________ 
अकाउंट#(स): ______________________________ फोन#: _________________________ 
MRN #: ______________________________ गारंटर #: ______________________ 

प�रवार का आकार: ________(�यं, पित/प�ी और आिश्रत ब�ो ंसिहत)। 
कृपया उन सभी आिश्रत ब�ो ं(ब�ो)ं की सूची दें  िज�ें आप टै� में समथर्न करते हैं। 

नाम आयु संबंध 

 
 
 
 
 
 

यिद अिधक स्थान की आव�कता हो, तो कृपया पृ� के िपछले िह�े का उपयोग करें। 

रोज़गार (यिद �यं के मािलक हैं, तो �वसाय का नाम दें) 

िनयो�ा: _______________________________ पद: __________________________ 

पित/प�ी का िनयो�ा: _________________________ पद: __________________________ 

वतर्मान मािसक आय 
आय का प्रमाण देना अिनवायर् है (आयकर �रटनर्, पगार ��प, आिद)। 

1. कटौितयो ंसे पहले कुल वेतन और सैलरी __________________________ 



2. �वसाय से आय (यिद �यं के मािलक हैं) __________________________ 
3. अ� आय __________________________ 
4. �ाज और लाभांश __________________________ 
5. सामािजक सुरक्षा आय __________________________ 
6. अ� __________________________ 

कुल वतर्मान मािसक आय __________________________ 

इस फॉमर् पर ह�ाक्षर करके, मैं सहमित �� करता हँू िक सोनोमा वैली अ�ताल मेरी रोजगार और 
के्रिडट इितहास की जांच करेगा तािक मेरी िव�ीय सहायता के िलए पात्रता िनधार्�रत की जा सके। मुझे 
समझ है िक मुझे द्वारा दी गई जानकारी का प्रमाण प्र�ुत करने को कहा जा सकता है। 

 

रोगी या गारंटर के ह�ाक्षर ितिथ पित/प�ी के ह�ाक्षर ितिथ 

 


