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નાણાકીય સહાય અરજી

ટફ્્ટ્ ્સ મેડિસ્સન (Tufts Medicine) દરે ક દદદી માટે શે્ષ્ઠ ્ેસવા પૂરી પાિવામાં ગવ્વ  અનુભવે છે. ટફ્્ટ્ ્સ મેડિસ્સન 
ઈમરજં્સી માં અને જરૂરી તબીબી ્ંસભાળ માટે ચૂકવણી કરવામાં અ્સમર્્વ  એવા દદદીઓને પોતાની નાણાકીય 
્સહાય પોસિ્સી દ્ારા નાણાકીય ્સહાય કરે  છે. ટફ્્ટ્ ્સ મેડિસ્સન નાણાકીય ્સહાયનો હેતુ બબન-તબીબી હોય 
એવી જરૂરી ્ંસભાળને આવરી િેવાનો નર્ી. તેનો હેતુ વીમા ની ્સહ-ચુકવણીઓ, ્સહ-વીમા અર્વા કપાતપાત્ર 
(ડિિકડટબિ) પર ડિસ્ાઉન્ટ આપવાનો પણ નર્ી.

જે દદદીઓ ્સક્ષમ છે તેઓ પા્ેસર્ી ટફ્્ટ્ ્સ મેડિસ્સનમાં પ્ાપ્ત કરે િી ્ેસવાઓ માટે ચૂકવણી કરવાની અપેક્ષા 
રાખવામાં આવે છે. જો કે, નાણાકીય ્સહાય માટેની યોગ્યતા તમારા માટે ઉપિબ્ધ છે. ટફ્્ટ્ ્સ મેડિસ્સન નાણાકીય 
્સહાય કાય્વ ક્રમ માટે અરજી કરતા પહેિા દદદીઓને કોઈપણ ઉપિબ્ધ ્સરકારી ્સહાયતા કાય્વ ક્રમો, જેમ કે 
મા્સહેલ્થ (MassHealth), કનેક્ટર-કેર (ConnectorCare) અર્વા હેલ્થ ્ેસફ્ી નેટ (Health Safety Net) 
માટે અરજી કરવા ભારપૂવ્વ ક પ્ોત્ાડહત કરવામાં આવે છે. સરકારી સહાયતા કાય્ય ક્રમ માટે યોગ્ય હોવા છતાં 
જો તેની અરજી કરવામાં આવતી નથી, તો તમારી અરજીમાં વવલંબ અથવા તેનો અસ્ીકાર થઈ શકે છે. જો 
તમને ્સરકારી ્સહાયતા કાય્વ ક્રમો માટે અરજી કરવામાં મદદની જરૂર હોય, તો અમારા ટફ્્ટ્ ્સ મેડિસ્સન નાણાકીય 
કોઓર્િડિનેટર તમને મદદ કરી શકે છે.

નાણાકીય ્સહાયતા કાય્વ ક્રમો માટેની તમારી યોગ્યતા આ નાણાકીય ્સહાય અરજીની તમારી ્ંસપૂણ્વ  અને 
ભૂિરડહત પૂણ્વ તા પર આધાડરત છે.

 સૂચનાઓ

જો તમને કોઈ પ્રશ્ો હોય, તો કૃપા કરીને ટફ્્ટ્ સ મેડિસસન 
નાણાકીય સંકલન વવભાગનો અહીં સંપક્ય  કરો:

tuftsmedicalcenter.org/financialassistance

978-973-6700

અથવા તમે નીચેના ટફ્્ટ્ સ મેડિસસન સ્ાનો પર રૂબરૂ 
મળી શકો છો:

•  ટફ્્ટ્ ્સ મેડિકિ ્ેસન્ટર  
બુ્વેન્ડ બબલ્ડડીંગ, પ્ર્મ માળ 
260 ટ્રે મોન્ટ સ્્ર ીટ  
બોસ્ન, MA 02111

•  ટફ્્ટ્ ્સ મેડિકિ ્ેસન્ટર  
પ્ોજર બબલ્ડડીંગ, પ્ર્મ માળ 
800 વોશશડિગ્ટન સ્્ર ીટ  
બોસ્ન, MA 02111

•  િોવેિ જનરિ હોસ્પિટિ 
દાહોદ બબલ્ડડીંગ, ગ્ાઉન્ડ ફ્ોર 
295 વનુ્વ મ એવનુ્  
િોવેિ, MA 01854

•  િોવેિ જનરિ હોસ્પિટિ 
્ૈસન્ટ્ટ્ ્સ કેમ્પ્સ 
1 હોસ્પિટિ િ્ર ાઇવ, ગ્ાઉન્ડ ફ્ોર 
િોવેિ, MA 01852

•  મેિરોઝવેકડિલ્ડ હોસ્પિટિ 
585 િેબનોન સ્્ર ીટ, સુ્ટ 101 
મેિરોઝ, MA 02176 

•  િોરે ન્સ મેમોડરયિ હોસ્પિટિ 
અજ્વ ન્ટ કેર પા્ેસ ગ્ાઉન્ડ ફ્ોર 
170 ગવન્વ ્સ્વ  એવનુ્ 
મેિિોિ્વ , MA 02155

કૃપા કરીને તમારી પૂણ્ય  કરે લી અરજી અહીં મોકલો:

ટફ્્ટ્ ્સ મેડિકિ ્ેસન્ટર
નાણાકીય ્ંસકિન
800 વોશશડિગ્ટન સ્્ર ીટ, બોક્સ 475
બોસ્ન, MA 02111

કૃપા કરીને નાણાકીય ્સહાય અરજીને ્ંસપૂણ્વ  રીતે પૂણ્વ  કરો અને તમામ અરજદારો માટે નીચેના દસ્ાવેજોની 
નકિો નો ્સમાવેશ કરો. જો 30 ડદવ્સની અંદર તમામ જરૂરી દસ્ાવેજો ્સબમમટ નડહ ર્ાય, તો અરજી નકારવામાં 
આવશે. કૃપા કરીને ્સબમમટ કરે િા દસ્ાવેજોની નકિો જોિો કારણ કે તે પરત કરી શકાતા નર્ી.

   અરજીના તમામ િાગુ મવભાગોને પૂણ્વ  કરો અને પાનાં નંબર 4 પર એડિિે વવટ સે્ટમેન્ટ પર સહી 
કરવાની ખાતરી કરો

   તમારા િ્ર ાઇવવંગ લાયસન્સની નકલ, અન્ય િોટો ઓળખ અથવા દસ્ાવેજો કે જે તમારા વત્ય માન 
રહેઠાણની ચકાસણી કરે  છે તેનો ્સમાવેશ કરો. ્સબમમટ કરે િ કોઈપણ દસ્ાવેજમાં તમારંુ નામ 
હોવંુ આવશ્યક છે.

  તમારા વીમા કાિ્ય  (કાિ્ય સ) ની નકિ જોિો

  આવકની ચકાસણી માટે દસ્ાવેજ જોિો: 

  તમારા ્સૌર્ી તાજેતરના W-2(s) ની નકિ જોિો

   જો તમારી આવકમાં તાજેતરમાં િેરિાર ર્યો હોય, તો તાજેતર ની પગાર સ્ીપ (ઓછા 
માં ઓછી 4), બેરોજગારી સે્ટમેન્ટ, બેં ક/રોકાણ સે્ટમેન્ટ અને/અર્વા ્સોસશયિ 
સ્સકુ્ડરટી સે્ટમેન્ટ જેવા દસ્ાવેજો જોિો

   જો દદદીનંુ મૃત્યુ  ર્યંુ હોય, તો કૃપા કરીને મૃતુ્ પ્માણપત્રની નકિ અને એસે્ટની સ્થિમત દશશાવતો પત્ર 
પ્દાન કરો.
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1 દદદી/અરજદાર વિશે
કૃપા કરીને દદદી અને/અર્વા અરજદાર મવશે નો આ મવભાગ પૂણ્વ  કરો. 

દસ્ાવેજીકરણ જરૂરી છે: કૃપા કરીને એ દસ્ાવેજ જોિો જે રહેઠાણની ચકા્સણી કરે  છે: િ્ર ાઇવવડિગ િાઇ્સન્સ, 
અન્ િોટો ઓળખ અર્વા દસ્ાવેજો જે તમારા વત્વ માન રહેઠાણ ને ્સાબબત કરે  છે. ્સબમમટ કરે િ કોઈપણ 
દસ્ાવેજમાં દદદીનંુ નામ હોવંુ જરૂરી છે.

આજની તારીખ  ________________________________________________________________________________________

દદદીનયુ ં  નામ   ________________________________________________________________________________________

દદદીની જન્મ તારીખ   /  / 
દદદી સોસશયલ સસક્યુ ડરટી નંબર   /  / 
દદદીનો મેડિકલ રે કોિ્ય  નંબર  ________________________________________________________________________________________

અરજદારનયુ ં  નામ   ________________________________________________________________________________________

અરજદારનો િોન નંબર  ________________________________________________________________________________________

અરજદારનયુ ં  સરનામયુ ં   ________________________________________________________________________________________

તમારા ઘર વવશે

ઘરના તમામ ્સભ્ો, તેમની જન્મ તારીખ અને અરજદાર ્સારે્ના ્ંસબંધની યાદી બનાવો. 

ઘર સભ્ય 1   ________________________________________________________________________________________

જન્મ તારીખ   /  / 
દદદી સાથે સંબંધ  ________________________________________________________________________________________

ઘર સભ્ય 2   ________________________________________________________________________________________

જન્મ તારીખ   /  / 
દદદી સાથે સંબંધ  ________________________________________________________________________________________

ઘર સભ્ય 3   ________________________________________________________________________________________

જન્મ તારીખ   /  / 
દદદી સાથે સંબંધ  ________________________________________________________________________________________

ઘર સભ્ય 4   ________________________________________________________________________________________

જન્મ તારીખ   /  / 
દદદી સાથે સંબંધ  ________________________________________________________________________________________

ઘર સભ્ય 5   ________________________________________________________________________________________

જન્મ તારીખ   /  / 
દદદી સાથે સંબંધ  ________________________________________________________________________________________

   હા         ના શંુ તમે યુનાઇટેિ સે્ટ્ટ્ ્સના નાગડરક છો?

   હા         ના  જો ના હોવ, તો શંુ તમે કાયમી નનવા્સી છો, અને કાયદે્સર રીતે US* માં રહો છે? 
 * જો દદદી કાયમી નનવા્સી હોય, તો ્સત્ાવાર દસ્ાવેજ ની નકિ પ્દાન કરો.

પાનાં નંબર 2

અરજદાર કાં તો દદદી છે અથવા દદદી માટે આર્થંક રીતે 
જવાબદાર વ્યક્તિ છે.

જન્મ તારીખ નયુ ં  િોમમે ટ: MM/DD/YYYY
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2 િીમા માહહતી
કૃપા કરીને દદદીના વીમા મવશે નો આ મવભાગ પૂણ્વ  કરો. 

દસ્ાવેજીકરણ જરૂરી છે: જો િાગુ પિતંુ હોય, તો કૃપા કરીને દદદીના વીમા કાિ્વ  (કાિ્વ ્સ) ની નકિ, મેિીકેઈિ 
(Medicaid) તરિર્ી ્ૂસચનાઓ, આવરી િેવામાં આવતી નર્ી તેવી ્ેસવાઓની ્ૂસચના, નેટવક્વ  મયશાદાઓના 
દસ્ાવેજીકરણનો ્સમાવેશ કરો. ્સબમમટ કરે િ કોઈપણ દસ્ાવેજમાં દદદીનંુ નામ હોવંુ જરૂરી છે.

   હા         ના  શંુ તમે છેલ્ા 6 મડહનામાં મેિીકેઈિ (Medicaid) અરજી ્સબમમટ કરી છે? 

   હા         ના શંુ તમારી પા્ેસ પેશન્ડડિગ અર્વા માન્ મેડિકેિ (Medicaid) અરજી છે?

   હા         ના શંુ તમારી મેડિકેિ (Medicaid) અરજી નામંજૂર કરવામાં આવી છે?

   હા         ના શંુ તમારી પા્ેસ તબીબી વીમો છે? 

   હા         ના શંુ તમારો પ્ાન ટફ્્ટ્ ્સ મેડિસ્સન ખાતે ની ્ેસવાઓને આવરી િે છે?

   હા         ના શંુ તમારી વીમા કંપની દ્ારા કોઈ ચોક્ક્સ ્ેસવા આવરી િેવામાં આવતી નર્ી?

જો હા, તો કૃપા કરીને એનયુ ં  વણ્ય ન કરો  ____________________________________________________________________________________

  ____________________________________________________________________________________

  ____________________________________________________________________________________

પ્રાથવમક વીમા માડહતી

વીમા નયુ ં  નામ  ____________________________________________________________________________________

વીમા નયુ ં  સરનામયુ ં   ____________________________________________________________________________________

પોસલસી/ID #  ____________________________________________________________________________________

સમૂહ#  ____________________________________________________________________________________

સબ્સસ્ક્ાઇબર  ____________________________________________________________________________________

સબ્સસ્ક્ાઇબરની જન્મ તારીખ   /  / 
સબ્સસ્ક્ાઇબર સાથે સંબંધ  ____________________________________________________________________________________

સબ્સસ્ક્ાઇબર ના નનયોકતા (એમ્પ્ોયર)  ____________________________________________________________________________________

અસરકારક તારીખ   /  / 

ગૌણ વીમા માડહતી

વીમા નયુ ં  નામ  ____________________________________________________________________________________

વીમા નયુ ં  સરનામયુ ં   ____________________________________________________________________________________

પોસલસી/ID #  ____________________________________________________________________________________

સમૂહ#  ____________________________________________________________________________________

સબ્સસ્ક્ાઇબર  ____________________________________________________________________________________

સબ્સસ્ક્ાઇબરની જન્મ તારીખ   /  / 
સબ્સસ્ક્ાઇબર સાથે સંબંધ  ____________________________________________________________________________________

સબ્સસ્ક્ાઇબર ના નનયોકતા (એમ્પ્ોયર)  ____________________________________________________________________________________

અસરકારક તારીખ   /  / 

પાનાં નંબર 3
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3 માસસક કુ લ આિક અને સંપત્તિ
કૃપા કરીને દદદી અને મવભાગ 1 માં ્ૂસચચબદ્ધ ઘરના દરે ક ્સભ્ કે જેઓ કામ કરે  છે તેમની આવક અને ્ંસપચત્ 
મવશે આ મવભાગ પૂણ્વ  કરો. કૃપા કરીને કુ િ આવકની ્ૂસચચ બનાવો, જે કર અને કપાત પહેિાંની આવક છે. 

દસ્ાવેજીકરણ જરૂરી છે: કૃપા કરીને આ આવકની ચકા્સણી કરતા દસ્ાવેજો જોિો: પગાર સ્ીપ, આવકવેરા, 
W2 સે્ટમેન્ટ, બેં ક સે્ટમેન્ટ, બ્ોકરે જ સે્ટમેન્ટ અર્વા અન્ પુરાવા.

ઘરની આવક

દદદી ઘર સભ્ય 1 ઘર સભ્ય 2 ઘર સભ્ય 3 ઘર સભ્ય 4 (િતિ િેસસસલટી ના ઉપયોગ માટે)

વેતન/પગાર/ડટપ્સ

બેરોજગારી વળતર

સોસશયલ સસક્યુ ડરટી

ચાઇલ્ડ સપોટ્ય  + 
એસલમોની

સ્-રોજગાર આવક

વ્યાજ/ડિવવિન્ડ ની 
આવક

પેન્શન

IRA/સ્ટૉક્સ/બોન્ડ્ટ્ સ

ભાિાથી આવક

ટ્ર સ્ ચયુ કવણીઓ

કામદાર વળતર

વેટરન લાભો

આવક સે્ટમેન્ટનો અભાવ

જો તમારી કોઈ આવક ન હોય અને અન્ વ્યસ્તિ દ્ારા નાણાકીય ્સહાય કરવામાં આવી રહી હોય, તો કૃપા કરીને 
તેમને નીચેનંુ નનવેદન પૂણ્વ  કરીને ્સહી કરવાનંુ કહો.

દદદીનયુ ં  નામ  _____________________________________________________________________________________________________________ 

ની હાિમાં કોઈ આવક નર્ી. હુ ં  હાિમાં તેમને ખોરાક, આશ્ય અને કપિાની મદદ કરી રહ્ો/રહી છંુ. હુ ં  તેમને દર 
મડહને ્સરે રાશ  

$________________ ની રકમમાં આર્ર્ડિક મદદ પણ કરંુ છંુ. 

સહાય કરનારની સહી 

તારીખ          /  / 

ઘરગથ્યુ  સંપત્તિ—ચેકીંગ અને બચત ખાતા

ખાતાનો પ્રકાર બેં ક/સંસ્ા બેલેન્સ

પાનાં નંબર 4

જો દદદી અને તેમના ઘરના સભ્યો પાસે કોઈ કમાણી 
કરે લ આવક અથવા સંપત્તિ ન હોય તો કલમ 3 ખાલી 
છોિી શકાય છે.

ખાતાનો પ્રકાર: ચેકીંગ અથવા બચત.

વિભાગ 3 પાનાાં નંાબર 5 પર ચાલુ છે



13144GU 012623

અન્ય ઘરગથ્યુ  સંપત્તિ જેની ગણતરી થઇ શકે છે

ખાતાનો પ્રકાર બેં ક/સંસ્ા બેલેન્સ

સ્ટૉક્સ/બોન્ડ્ટ્ સ

ડિપોસિટનયુ ં  પ્રમાણપત્ર

US સેવવંગ્સ બોન્ડ્ટ્ સ

હેલ્થ બચત ખાતયુ ં  (HSA)

બચત પ્રમાણપત્ર

ડક્રસમસ અથવા વેકેશન ક્લબ

અન્ય

પાનાં નંબર 5

4 તબીબી મુશે્લી
આ મવભાગ કદાચ તમને િાગુ ન પણ પિે. જો તમારા નોંધપાત્ર તબીબી બીિ હોય તો કૃપા કરીને આ મવભાગને પૂણ્વ  
કરો. ટફ્્ટ્ ્સ મેડિસ્સન અને અન્ પ્દાતાઓના આરોગ્ય્ંસભાળ ખચ્વ ની ્ૂસચચ બનાવો. દસ્ાવેજોની માગણી કરી 
શકાય છે પરંતુ આ ્સમયે તે જરૂરી નર્ી.

તબીબી ખચ્ય કયુ લ રકમ ખચ્ય  કેટલી વાર થાય છે? (િતિ િેસસસલટી ના ઉપયોગ માટે)

  સાપ્ાડહક               માસસક              વાર્્ષંક

  સાપ્ાડહક               માસસક              વાર્્ષંક

  સાપ્ાડહક               માસસક              વાર્્ષંક

  સાપ્ાડહક               માસસક              વાર્્ષંક

  સાપ્ાડહક               માસસક              વાર્્ષંક

  સાપ્ાડહક               માસસક              વાર્્ષંક

એહિડે વિટ - બધા અરજદારોએ સહી કરિી જરૂરી છે
હુ ં  શપર્ િઉં છંુ (અર્વા ખાતરી કરંુ છંુ) કે આ િોમ્વ  પર દશશાવેિ તમામ માડહતી મારી શે્ષ્ઠ ક્ષમતા, જ્ાન અને 
માન્તા પ્માણે ્સાચી, ચોક્ક્સ અને ્ંસપૂણ્વ  છે. હુ ં  ટફ્્ટ્ ્સ મેડિસ્સનને એક અઠવાડિયાની અંદર, આ િોમ્વ  પર 
દશશાવેિ આવક, નાણાકીય ્ંસ્સાધનો અર્વા અન્ માડહતીમાંના તમામ િેરિારો જાણ કરવા માટે ્ંસમત છંુ, 
જે ટફ્્ટ્ ્સ મેડિસ્સન ખાતે નાણાકીય ્સહાય મેળવવાની મારી પાત્રતાને અ્સર કરી શકે છે. હુ ં  ્સમજંુ છંુ કે મારા 
નનવેદન અને કાય્વ ક્રમ માટેની યોગ્યતા ચકા્સવા માટે મારી કે્રડિટ અને અન્ નાણાકીય માડહતીનો ્ંસદભ્વ  િેવામાં 
આવી શકે છે. હુ ં  ્સમજંુ છંુ કે ડિસ્ાઉન્ટ માટે મવચારણા કરવા માટે ્સચોટ અને જરૂરી ્સહાયક દસ્ાવેજો 
્સબમમટ કરવા માટે મારી પા્ેસ 30 ડદવ્સ છે. 

નાણાકીય ્સહાય મેળવવાના હેતુર્ી દદદી દ્ારા ્સબમમટ કરે િ બનાવટી નનવેદનો મે્ેસચુ્્ેસટ્ટ્ ્સ એટનની જનરિ 
ઑડિ્સને મોકિવામાં આવશે. જો દદદીઓ ની કાય્વ ક્રમની અરજી ખોટી હોવાનંુ જણાય છે તો તેઓ કાય્વ ક્રમ માટે 
િાયક રહેશે નહડીં અને કાય્વ ક્રમ હેઠળ પહેિા ડદવ્સર્ી જે પણ ખચ્વ  કરવામાં આવ્યા હતા તે તમામ ખચ્વ  માટે 
તેઓને જવાબદાર ગણવામાં આવશે.

અરજદાર ની સહી  ________________________________________________________________________________________

તારીખ         /  / 

બધા અરજદારોએ તેમની અરજીને ધ્ાનમાં લેવા 
માટે એડિિે વવટ પર સહી કરવી જરૂરી છે.


