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फाइनɅिसयल अिसèटɅस पॉिलसी का साराशं  
 

Yale New Haven Health समझता है िक कुछ मरीजɉ के िलए अपने 
िचिक×सा िबलɉ का भुगतान करना किठन हो सकता है। यही कारण है िक 
हमारे पास अनेक प्रकार के फाइनɅिसयल अिसèटɅस (िव×तीय सहायता) 
प्रोग्राàस हɇ, मदद करने के उƧेæय से िजÛहɅ िडज़ाइन िकया गया है। मरीजɉ को 
िव×तीय सहायता आवेदन पत्र भरना होगा और िफर उÛहɅ िव×तीय ज़Ǿरतɉ के 
स×यापन के िलए मांगे गए दèतावेज उपलÞध कराने हɉगे।  
 

िन:शुãक देखभाल  
आप िन:शुãक देखभाल के पात्र हो सकत ेहɇ यिद:  
 आपके पिरवार की आय फेडरल पॉवटीर् लेवल से 2½ गुना या उससे  

कम है; और 
 आप िव×तीय सहायता आवेदन पूरा करत ेहɇ 
 

िरयायती देखभाल 
आप िरयायती देखभाल प्राÜत करने के पात्र हो सकत ेहɇ यिद:  
 आपके पिरवार की आय फेडरल पॉवटीर् लेवल से 5½ गुना या उससे 

कम है; 
 आपका बीमा नहीं हɇ; और 
 आप िव×तीय सहायता आवेदन पूरा करत ेहɇ 
 
 

èलाइिडगं èकेल 
आप èलाइिडगं èकेल प्राÜत करने के पात्र हो सकत ेहɇ यिद:  
 आपके पिरवार की आय फेडरल पॉवटीर् लेवल से 5½ गुना या उससे 

कम है; 
 आपका बीमा है; और 
 आप िव×तीय सहायता आवेदन पूरा करत ेहɇ 
 

अक्सर पूछे जाने वाले प्रæन 
इन कायर्क्रमɉ के िलए पात्र होने के िलए अिधकतम आय èतर क्या हɇ? 
प्र×येक कायर्क्रम के अिधकतम आय èतरɉ पर िववरण के िलए, 
www.ynhhs.org/financialassistance पर जाएं। 
 
क्या िव×तीय सहायता के िलए कोई अÛय पात्रता भी है? 
आय योग्यताओं को पूरा करने के अलावा, अहर्ता योग्यता प्राÜत करने के िलए 
आपको संयुक्त राÏय का नागिरक या िनवासी होना अिनवायर् है। 
 
िव×तीय सहायता के अंतगर्त क्या शािमल है? 
हमारे िव×तीय सहायता कायर्क्रम मɅ आपातकालीन और अÛय िचिक×सकीय 
Ǿप से ज़Ǿरी देखभाल के िलए केवल Yale New Haven Health के िबल 
शािमल हɇ। कवर िकए गए प्रदाताओं की सूची का िलकं 
www.ynhhs.org/financialassistance पर देखा जा सकता है। 
 
मɇ कब तक इसे प्राÜत करने का पात्र बना रहँूगा? 
िन:शुãक देखभाल, िरयायती देखभाल, या èलाइिडगं èकेल, के िलए èवीकृित 
िमल जाने के बाद, आप आवेदन èवीकार होने की तारीख से लेकर 12 महीनɉ 
तक के िलए पात्र हɉगे। 
 
मुझ ेकैसे पता चलेगा िक मेरा आवेदन èवीकृत हो चुका है? 
हम िलिखत Ǿप मɅ प्र×येक आवेदन का उ×तर दɅगे। यिद आपका आवेदन 
अèवीकृत हो जाता है, तो आप कभी भी िफर से आवेदन कर सकत ेहɇ। प्रित वषर् 
अितिरक्त िनःशुãक बेड फंड उपलÞध होत ेहɇ। 
 

 
 
 
यिद मेरे अितिरक्त प्रæन हɇ तो इसके िलए िकससे संपकर्  कर सकता हँू? 
अिधक जानकारी प्राÜत करने के िलए, हमारी फाइनɅिसयल अिसèटɅस पॉिलसी 
और आवेदन पत्र की िन शुãक प्रितिलिप प्राÜत करने, या आवेदन पत्र पूरा 
करने मɅ मदद के िलए 855-547-4584 पर पेशɅट फ़ाइनांिसयल एंड एडिमिटगं 
सिवर्स से संपकर्  करɅ। 

अÛय कायर्क्रमɉ का िववरण 
िरिèट्रक्टेड बेड फंड 
åयिक्तगत िनिध मानदंडɉ को पूरा करने वाले åयिक्तयɉ को िन:शुãक या 
िरयायती देखभाल प्रदान करने के िलए िरिèट्रक्टेड बेड फंड (Restricted Bed 
Funds) दान िकया गया हɇ। यिद आपके ɮवारा प्रदिशर्त िव×तीय ज़Ǿरत, िनिध 
के नामांिकत åयिक्त के िनधार्रण के अनुǾप है, और आप िनिध प्राÜत करने के 
िलए सभी पात्रता मानदंडɉ को पूरा करत ेहɇ (प्र×येक िनिध के िलए मानदंड 
अɮिवतीय हɇ) तो आप अपने िबल को कम करने या रƧ करने के िलए इन 
िनिधयɉ को प्राÜत करने के पात्र हो सकते हɇ। िरिèट्रक्टेड बेड फंड की प्रािÜत के 
िलए कोई िवशेष आय सीमा नहीं है। िव×तीय किठनाई के आधार पर िनिध के 
नामांिकत åयिक्तयɉ ɮवारा हर मामले के आधार पर पात्रता का िनधार्रण िकया 
जाता है। YNHHS िव×तीय सहायता आवेदन पत्र भरने वाले सभी मरीजɉ को 
èवत: िरिèट्रक्टेड बेड फंड के िलए िवचार िकया जाएगा। 
 
Greenwich Hospital Outpatient Clinic  
Greenwich Hospital Outpatient Clinic उन लोगɉ को िरयायती देखभाल 
उपलÞध कराता है, जो आवेदन करत ेहɇ और िक्लिनक सदèयता के िलए 
अनुमोिदत होत ेहɇ। यिद आपके पास बीमा नहीं है, और आप राÏय सहायता 
(Medicaid) के िलए पात्र नहीं हɇ, तो आप पात्र हो सकत ेहɇ यिद: 
1. आप ग्रीनिवच के िनवासी हɇ 
2. आपकी पािरवािरक आय फेडरल पॉवटीर् लेवल से 4 गुना कम या बराबर है। 
 
अिधक जानकारी के िलए या ग्रीनिवच अèपताल आउट पेशɅट िक्लिनक 
आवेदन प्राÜत करने के िलए, कृपया 203-863-3334 पर कॉल करɅ। 
 
कायर्क्रमɉ के बारे मɅ िटÜपणी  
फाइनɅिसयल अिसèटɅस-िव×तीय सहायता के पात्र मरीजɉ से सामाÛय Ǿप से 
आपातकालीन या अÛय िचिक×सकीय आवæयक देखभाल के िलए बीमा वाले 
मरीजɉ को दी जाने वाली रािश की तुलना मɅ अिधक शुãक नहीं िलया जाएगा। 
हमारी फाइनɅिसयल अिसèटɅस पॉिलसी, फाइनɅिसयल अिसèटɅस पॉिलसी का 
सारांश और आवेदन पत्र का अनुवाद सीिमत अंगे्रजी दक्षता वाले कुछ समूहɉ के 
िलए उपलÞध है।  
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फोन के माÚयम से: 
855-547-4584 
सोमवार-शुक्रवार सबुह  
7:30 बजे – शाम 5:00 बजे तक 

ऑनलाइन: 
www.ynhhs.org/financialassistance

मɇ िव×तीय सहायता के िलए कैसे आवेदन कर सकता हँू? 
 

Yale New Haven Health अिधकांश िव×तीय सहायता कायर्क्रमɉ के िलए 
एक आवेदन का उपयोग करता है, तािक िव×तीय सहायता के िलए आवेदन 
करने की प्रिक्रया को सरल बनाया जा सके। आवेदन करने के िलए नीचे िदए 
गए चरणɉ को पूरा करɅ। 
 

चरण 1: आवेदन पत्र को पूरा भरɅ। 
कृपया सभी प्रæनɉ के उ×तर दɅ और आवेदन पर हèताक्षर करɅ और तारीख डालɅ। 
यिद कोई प्रæन आपके पिरवार पर लागू नहीं होता है, तो कृपया िदए गए èथान 
मɅ “N/A” (लागू नहीं) िलखɅ। 
 

चरण 2: अपने आवेदन मɅ आय का प्रमाण संलग्न करɅ।  आय का प्रमाण 
एक ऐसा दèतावेज है, जो यह िदखाता है िक आवेदन भरने के समय तक 
आपके पिरवार की आय िकतनी है। उपयोग िकए जाने वाले दèतावेज़ɉ के 
प्रकारɉ के िलए दाईं ओर दी गई तािलका देखɅ। 
 

चरण 3: आवेदन को डाक ɮवारा मेल करɅ या हमसे èवयं आकर िमलɅ।  
कृपया शािमल करɅ:  

1. भरा गया, हèताक्षर युक्त और तारीख सिहत आवेदन पत्र  
2. आय का प्रमाण 
 

मेल ɮवारा: 
Yale New Haven Health  

SBO, Attn: Financial Assistance  
PO Box 1403 

New Haven, CT 06505 
 

  फैक्स ɮवारा: 203-688-1640 
 

 

åयिक्तगत Ǿप से: 
नीचे  िदए गए हमारे िकसी भी èथान पर जाएं: 

 

Bridgeport Hospital 
267 Grant Street, Bridgeport, CT  
 

Bridgeport Hospital – Milford Campus 
300 Seaside Ave, Milford, CT 
 

Greenwich Hospital 
5 Perryridge Road, Greenwich, CT  
 

Lawrence + Memorial Hospital 
365 Montauk Avenue, New London, CT 
 

Westerly Hospital  
25 Wells Street, Westerly, RI   
 

Yale New Haven Hospital  
20 York Street, New Haven, CT 
 

Yale New Haven Hospital –                               
St. Raphael Campus 
20 York Street, New Haven, CT 

 

 
अिधक जानकारी प्राÜत करने के िलए, हमारी 
फाइनɅिसयल अिसèटɅस पॉिलसी की िन:शुãक प्रितिलिप 
प्राÜत करɅ, या आवेदन पत्र मरने मɅ मदद के िलए 
 
 

िनàनिलिखत दèतावेजɉ का उपयोग आय के प्रमाण के 
Ǿप मɅ िकया जा सकता है: 
 

 
यिद आपके पिरवार की आय 
इनसे है… 

 
आप आय के प्रमाण के Ǿप मɅ इन दèतावेजɉ 
की प्रितयɉ को संलग्न कर  
सकत ेहɇ: (आपके यह दèतावेज़ छह महीने से 
अिधक पुराने नहीं होने चािहए, केवल 
नवीनतम फेडरल टैक्स िरटनर् को छोड़कर, 
जो पुराना हो सकता है।) 

मजदरूी 
(यिद आपको वेतन िमलता है 
या नौकरी के िलए घंटे के 
िहसाब से भुगतान प्राÜत  
होता है) 

 दो (2) सबसे नवीनतम वेतन का शेष 
िहèसा, या 

 कंपनी लेटरहेड पर अपने िनयोक्ता का पत्र, 
िजसमɅ उãलेख िकया गया हो िक आप 
िकतने घंटे काम करत ेहɇ और आप प्रित घंटे 
(करɉ से पहले) िकतना कमात ेहɇ 

èवरोजगार से आय 
(यिद आप अपने िलए काम 
करते हɇ) 

 नवीनतम Federal Income Tax Return 
(फेडरल इनकम टैक्स िरटनर्) 

लाभ 
(सामािजक सुरक्षा, बुजुगर्, 
Įिमक के िलए मुआवजा, 
बेरोजगारी, पɅशन, 
सेवािनविृ×त िनिध, SSI, 
गुजारा भ×ता) 

 नवीनतम लाभ प्रािÜत पत्र, या 
 लाभ संबंधी िववरण, या 
 बɇक चेक दतावेज 

िकराए से आय 

 िकराए की रािश िदखाने वाले पटे्ट या िलिखत 
अनुबंध की प्रित, या 

 आपके ɮवारा िलखा गया एक पत्र, िजसमɅ 
प्रित वषर् िकराए से आपको प्राÜत होने वाली 
रािश िदखाई गई हो 

Þयाज, लाभांश, या वािषर्क 
भुगतान 

 नवीनतम फेडरल इनकम टैक्स िरटनर्, या 
 िव×तीय संèथान से रािश और भुगतान की 

आविृ×त और इस वषर् की अब तक की 
भुगतान की गई रािश का िववरण 

यिद आपकी आय का कोई 
साधन नहीं है 

 आपको सहारा देने वाले ɮवारा कोई िलिखत 
पत्र, या 

 यिद आपको सहारा देने वाला कोई åयिक्त 
नहीं है, तो अपनी वतर्मान िव×तीय िèथित 
का उãलेख करत ेहुए हèताक्षर युक्त और 
तारीख सिहत पत्र भेजɅ 
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फाइनɅिसयल अिसèटɅस प्रोग्राàस के िलए आवेदन पत्र 

 

Yale New Haven Health अिधकांश िव×तीय सहायता कायर्क्रमɉ के िलए एक आवेदन पत्र का उपयोग करता है। इस आवेदन 
पत्र को भरने पर हमारी फ्री केयर (Free Care), िडèकाउंटेड केयर (Discounted Care), èलाइिडगं èकेल (Sliding Scale), 
और बेड फंड (Bed Fund) प्रोग्राàस के िलए आपकी दावेदारी पर िवचार िकया जाएगा। िव×तीय सहायता के िलए आवेदन 
करने के िदशा-िनदȶशɉ के िलए, कृपया पçृठ 2 देखɅ। यिद इस आवेदन पत्र से संबंिधत कोई प्रæन आप पूछना चाहत ेहɇ, तो हमɅ  
855-547-4584 पर कॉल करɅ।  

 

1. मरीज संबंधी जानकारी:  
 

अंितम नाम पहला नाम  
 
 

पता  जÛम ितिथ 

   

शहर                                                           राÏय                           िजप कोड टेलीफोन नंबर 
 

  मेिडकल िरकॉडर् नंबर (यिद उपलÞध हो) 
 
 

2. पिरवार के बारे मɅ जानकारी: अपने जीवनसाथी और/या आपके घर मɅ रहने वाले आिĮत बÍचɉ को सूचीबद्ध करɅ। अिववािहत साथी को शािमल न करɅ। यिद और 
अिधक èथान की आवæयकता है, तो कृपया एक अलग दèतावेज़ संलग्न करɅ।   
 

पिरवार के सदèय का नाम आवेदक के साथ संबंध जÛम ितिथ 

  
  

  
  
  

 

3. आय संबंधी जानकारी:  
आपके और आपके जीवनसाथी की आय संबंधी जानकारी मɅ सभी İोतɉ से होने वाले आय को शािमल करɅ। आपके और आपके जीवनसाथी की आय की जानकारी 
उपलÞध करवानी आवæयक है। आय के İोतɉ मɅ िनàन शािमल हɇ, लेिकन यह इतने तक सीिमत नहीं है: मजदरूी/वेतन, गुजारा भ×ता, सामािजक सुरक्षा, 
बेरोजगारी, िकराए से प्राÜत आय, Įिमक को मुआवजा और चाइãड सपोटर्। यिद आपकी आय का कोई İोत नहीं है, तो अपने आवेदन पत्र के साथ समथर्न पत्र 
संलग्न करɅ। (पçृठ 2 पर िदए गए िदशा-िनदȶशɉ को देखɅ)  

 

पिरवार के सदèय का नाम आय का İोत  कर अदा करने से पहले अिजर्त की गई रािश 
बेरोजगार / कोई 

आय नहीं 
   $_________________________________

       साÜतािहक      ɮिव-साÜतािहक        मािसक 

   $_________________________________
       साÜतािहक      ɮिव-साÜतािहक        मािसक 

   $_________________________________
       साÜतािहक      ɮिव-साÜतािहक        मािसक 
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4. èवाèØय बीमा: 

 नमèते। 
क्या Medicare या Medicaid या िवदेश से कवरेज सिहत िकसी भी èवाèØय बीमा पॉिलसी के अधीन आपको कवरेज प्राÜत है?     
      हाँ        नहीं  
 

यिद हाँ, तो कृपया अपने बीमा काडर् के सामने और पीछे की एक प्रित इस आवेदन के साथ संलग्न करɅ या िनàनिलिखत जानकारी दजर् करɅ: 
 

 बीमा धारक:  बीमाकतार्:  पॉिलसी संख्या: 

 बीमा धारक:  बीमाकतार्:  पॉिलसी संख्या: 
 

I  
5. हèताक्षर करने से पहले कृपया, Úयान से पढ़Ʌ: 

 
नीचे हèताक्षर करके, मɇ प्रमािणत करता हँू िक मɇने इस आवेदन मɅ जो भी जानकारी भरी है और जो भी संलग्न िकया है, सभी स×य हɇ।  
 
 मɇ समझता/समझती हँू िक इस आवेदन पत्र मɅ यिद कोई भी जानकारी गलत, अधूरी या अस×य पाई जाती है, तो िव×तीय सहायता के िलए मेरे आवेदन को 

अèवीकार िकया जा सकता है। 
 

 मɇ Yale New Haven Health को िकसी भी और सभी तरह की जानकारी के स×यापन की अनुमित देता/देती हँू। 
 

 मɇ Yale New Haven Health को अपनी के्रिडट िरपोटर् की मांग करने की अनुमित देता/देती हँू। 
 
 यिद इस आवेदन पत्र ɮवारा शािमल की गई सेवाओ ंके िलए मुकदमे से प्राÜत अवाडर् समेत िकसी भी प्रकार का भुगतान प्राÜत करता/करती हँू, तो अपनी 

िव×तीय सहायता की पूरी रािश चुकाने के िलए मɇ सहमत हँू। 
 
 ऐसे िकसी भी पिरवतर्न के िलए Yale New Haven Health को सूिचत करने को मɇ सहमत हँू, िजसके कारण िव×तीय सहायता के िलए मेरी 

पात्रता बदल सकती है। 
 
 मɇ समझता हँू िक िव×तीय सहायता के िलए मेरे आवेदन के संबंध मɅ, Yale New Haven Health को मेरी पात्रता िनधार्िरत करने के िलए मेरे बारे मɅ संरिक्षत 

èवाèØय जानकारी (जैसा िक इस शÞद को HIPAA गोपनीयता कानून, 42 CFR भाग 160 से लेकर 164 तक मɅ पिरभािषत िकया गया है) के खुलासे की 
आवæयकता हो सकती है। 

 
 मɇ समझता/समझती हँू िक ऐसा कोई भी खुलासा भुगतान के उƧेæय से होगा, जैसा िक HIPAA गोपनीयता कानून मɅ पिरभािषत िकया गया है। 
 

 
 
 

       आवेदन करने वाले åयिक्त या कानूनी अिभभावक के हèताक्षर                                                                        तारीख 
 
 

       आवेदन करने वाले åयिक्त या कानूनी अिभभावक का मुिद्रत नाम 
 
 

अपने िव×तीय सहायता आवेदन पत्र के साथ आय का प्रमाण या समथर्न पत्र शािमल करना न भूलɅ। 
 

भरा गया आवेदन पत्र यहाँ मेल करɅ: 
 

Yale New Haven Health 
SBO, Attn: Financial Assistance  

PO BOX 1403,  
New Haven, CT 06505 


