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वित्तीय सहायता आिेदन

टफ््ट््स मेडिस्सन प्रते्क रोगी को ्सर्वोत्तम देखभाल प्रदान करने में गर््व मह्ूस्स करता है। टफ््ट््स मेडिस्सन 
आपातकालीन और चिडकत्ीय रूप ्से आर्श्यक देखभाल के ललए भुगतान करने में अ्समर््व रोगगयो ंको अपनी 
वर्त्तीय ्सहायता नीवत के माध्यम ्ेस वर्त्तीय ्सहायता प्रदान करता है। टफ््ट््स मेडिस्सन वर्त्तीय ्सहायता का 
उदे्श्य गैर-चिडकत्कीय रूप ्से आर्श्यक देखभाल को कर्र करना नही ंह।ै इ्सका उदे्श्य बीमा ्सह-भुगतान, 
्सह-बीमा, या कटौवतयो ंपर छूट प्रदान करना भी नही ंह।ै

जिन मरीिो ंके पा्स ्साधन हैं उन्ेस टफ््ट््स मेडिस्सन में प्राप्त ्ेसर्ाओ ंके ललए भुगतान करने की अपेक्ा की 
िाती ह।ै हालाडँक, वर्त्तीय ्सहायता के ललए पात्रता आपके ललए उपलब्ध ह।ै मरीिो ंको टफ््ट््स मेडिस्सन वर्त्तीय 
्सहायता काय्वक्रम के ललए आर्ेदन करने ्ेस पहले डक्सी भी उपलब्ध ्सरकारी ्सहायता काय्वक्रम, िै्ेस मा्सहले्थ, 
कनेक्टरकेयर, या हले्थ ्ेसफ्ी नेट के ललए आर्ेदन करने के ललए दृढ़ता ्ेस प्रोत्ाडहत डकया िाता ह।ै जिस 
सरकारती सहायता काय्यक्रम के लिए आप संभावित रूप से योग्य हैं, उसके लिए आिेदन करने में विफिता के 
पररणामस्वरूप आपके आिेदन में देरती या अस्वतीकृवत हो सकतती है। यडद आपको ्सरकारी ्सहायता काय्वक्रमो ं
के ललए आर्ेदन करने में ्सहायता की आर्श्यकता है, तो हमारे टफ््ट््स मेडिस्सन वर्त्तीय ्समन्वयको ंमें ्ेस एक 
आपकी मदद कर ्सकते हैं।

वर्त्तीय ्सहायता काय्वक्रमो ंके ललए आपकी योग्यता इ्स वर्त्तीय ्सहायता आर्ेदन को आपके द्ारा पूर््व और 
्सटीक रूप ्ेस पूरा करने पर वनभ्वर ह।ै

 वनददेश

प्रश्ो ंके लिए, कृपया टफ््ट्स मेडिससन  
वित्तीय समन्वय विभाग से यहा ँसंपक्य  करें:

tuftsmedicalcenter.org/financialassistance
978-973-6700
या व्यक्तिगत रूप से वनम्नलिखित टफ््ट्स  
मेडिससन स्ानो ंपर:

•  टफ््ट््स मेडिकल ्सेंटर 
बीर्ेंि वबल््डिगं, पहली मंजिल 
260 ट्रीमोटं स््रीट बोस्न, एमए 02111 

•  टफ््ट््स मेडिकल ्सेंटर 
प्रोगर वबल््डिगं, पहली मंजिल 
800 र्ाशिगंटन स््रीट बोस्न, एमए 02111

•  लोर्ेल िनरल अस्पताल 
दाहोद वबल््डिगं, ग्ाउंि फ्ोर 
295 र्न्वम एर्ेन्ू लोर्ेल, एमए 01854

•  लोर्ेल िनरल अस्पताल 
्सेंट्ट््स कैं प्स 
1 हॉस्स्पटल ि्राइर्, ग्ाउंि फ्ोर 
लोर्ेल, एमए 01852

•  मेलरोज़र्ेकफी्डि अस्पताल 
585 लेबनान स््रीट, ्ुसइट 101  
मेलरोज़, एमए 021766 

•  लॉरें्स मेमोररयल अस्पताल 
अिजेंट केयर के पा्स ग्ाउंि फ्ोर 
170 गर्न्व्स्व एर्ेन्ू 
मेिफोि्व, एमए 02155

आपके पूण्य वनिेदन यहा ँभेिें:

टफ््ट््स मेडिकल ्सेंटर
वर्त्तीय ्समन्वय
800 र्ाशिगंटन स््रीट, बॉक्स 475
बोस्न, एमए 02111

कृपया वर्त्तीय ्सहायता आर्ेदन को पूरी तरह ्ेस पूरा करें और ्सभी आर्ेदको ंके ललए वनम्नललखखत दस्ार्ेज़ो ं
की प्रवतया ँिागमल करें। 30 डदनो ंके भीतर ्सभी आर्श्यक दस्ार्ेज़ र्ावप्स न करने पर आर्ेदन अस्ीकार 
कर डदया िाएगा। कृपया िमा डकए गए डक्सी भी दस्ार्ेज़ की प्रवतया ँ्ंसलग्न करें क्ोडंक दभुा्वग्य ्ेस उन्हें 
र्ावप्स नही ंडकया िा ्सकता है।

   आर्ेदन के ्सभी लागू अनुभागो ंको पूरा करें और पृष्ठ 4 पर शपथ पत्र पर हस्ाक्षर करना 
्ुसवनजचित करें

   अपने ि्राइिर िाइसेंस, अन्य फोटो पहचान या आपके ित्यमान वनिास को सत्ावपत करने िािे 
दस्ािेि़ की एक प्रवत िागमल करें। दि्व की गई डक्सी भी िीज़ में आपका नाम अर्श्य िागमल 
होना िाडहए।

  अपने बतीमा काि्य की एक प्रवत िागमल करें

  आय सत्ापन के कुछ प्रकार िागमल करें: 

  अपने नर्ीनतम W-2(s) की एक प्रवत िागमल करें

   यडद आपकी आय में हाल ही में कोई बदलार् हुआ है, तो हाललया र्ेतन स्ब्स 
(न्नूतम 4), बरेोज़गारी वर्र्रर्, बैंक/वनर्ेि वर्र्रर्, और/या ्सामाजिक ्ुसरक्ा 
वर्र्रर् िै्ेस दस्ार्ेज़ िागमल करें।

   यडद रोगी की मृतु् हो गई है, तो कृपया मृतु् प्रमार् पत्र की एक प्रवत और ्ंसपचत्त की ल्थिवत बताने 
र्ाला एक पत्र प्रदान करें
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1 रोगती/आिेदक के बारे में
कृपया रोगी और/या आर्ेदक के बारे में इ्स अनुभाग को पूरा करें।

आिश्यक दस्ािेज़: कृपया वनर्ा्स की पुवटि करने र्ाले दस्ार्ेज़ िागमल करें: ि्राइर्र लाइ्सें्स, अन् फोटो पहिान 
या दस्ार्ेज़ िो आपके र्त्वमान वनर्ा्स को ्सावबत करते हैं। दि्व की गई डक्सी भी िीज़ में रोगी का नाम िागमल होना 
िाडहए।

आि की वतथथ  ______________________________________________________________________________

रोगती का नाम   _____________________________________________________________________________

रोगती की िन्मवतथथ   /  / 
रोगती का सोशि ससक्युररटती नंबर   /  / 
रोगती का मेडिकि ररकॉि्य नंबर  ______________________________________________________________________________

आिेदक का नाम   ______________________________________________________________________________

आिेदक का फ़ोन नंबर  ______________________________________________________________________________

आिेदक का पता  ______________________________________________________________________________

आपके वनिास के बारे में
घर के ्सभी ्सदस्ो,ं उनकी िन्मवतसर् और आर्ेदक ्ेस ्ंसबंध की ्ूसिी बनाएँ। 

घर का सदस्य 1   _____________________________________________________________________________

िन्मवतथथ   /  / 
रोगती के साथ नाता   ______________________________________________________________________________

घर का सदस्य 2   _____________________________________________________________________________

िन्मवतथथ   /  / 
रोगती के साथ नाता  ______________________________________________________________________________

घर का सदस्य 3   _____________________________________________________________________________

िन्मवतथथ   /  / 
रोगती के साथ नाता  ______________________________________________________________________________

घर का सदस्य 4   _____________________________________________________________________________

िन्मवतथथ   /  / 
रोगती के साथ नाता  ______________________________________________________________________________

घर का सदस्य 5   _____________________________________________________________________________

िन्मवतथथ   /  / 
रोगती के साथ नाता  ______________________________________________________________________________

  हा ँ         नहती ं क्ा आपके पा्स यनूाइटेि से्ट्ट््स की नागररकता है?

  हा ँ          नहती ं  यडद नही,ं तो क्ा आप थिायी वनर्ा्सी हैं, कानूनी रूप ्ेस अमेररका में रह रहे हैं*? 
 *यडद रोगी थिायी वनर्ा्सी ह,ै तो आसधकाररक दस्ार्ेज़ की एक प्रवत प्रदान करें।

पन्ा 2

आिेदक या तो रोगती है या िह व्यक्ति है िो रोगती के 
लिए वित्तीय रूप से जिमे्दार है।

िन्मवतथथ प्रारूप: MM/DD/YYYY
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2 बतीमा िानकारती
कृपया रोगी के बीमा के बारे में इ्स अनुभाग को पूरा करें।

आिश्यक दस्ािेज़: यडद लागू हो, तो कृपया रोगी के बीमा काि्व की एक प्रवत, मेडिकेि ्ेस असध्सूिनाएँ, गैर-कर्र 
्ेसर्ाओ ंकी असध्ूसिना, नेटर्क्व  ्सीमाओ ंके दस्ार्ेि िागमल करें। दि्व की गई डक्सी भी िीज़ में रोगी का नाम िागमल 
होना िाडहए।

   हा ँ            नहती ं  क्ा आपने वपछले 6 महीनो ंके भीतर मेडिकेि आर्ेदन िमा डकया है?

   हा ँ            नहती ं क्ा आपके पा्स कोई लंवबत या स्ीकृत मेडिकेि आर्ेदन है?

   हा ँ            नहती ं क्ा आपका मेडिकेि आर्ेदन अस्ीकार कर डदया गया है?

   हा ँ            नहती ं क्ा आपके पा्स चिडकत्ा बीमा ह?ै 

   हा ँ             नहती ं क्ा आपकी योिना टफ््ट््स मेडिस्सन की ्ेसर्ाओ ंको कर्र करती ह?ै 

   हा ँ             नहती ं क्ा कोई वर्शिटि ्ेसर्ा आपकी बीमा कंपनी द्ारा कर्र नही ंकी िाती ह?ै

यदद हा ँतो वििरण दें  ______________________________________________________________________________

  ______________________________________________________________________________

  ______________________________________________________________________________

प्राथममक बतीमा िानकारती
बतीमा नाम  ______________________________________________________________________________

बतीमा पता  ______________________________________________________________________________

पॉलिसती/आईिती #  ______________________________________________________________________________

ग्युप#  ______________________________________________________________________________

ग्ाहक  ______________________________________________________________________________

ग्ाहक की िन्मवतथथ   /  / 
ग्ाहक से नाता  ______________________________________________________________________________

ग्ाहक का नौकरती प्रदाता  ______________________________________________________________________________

चािू होने की वतथथ   /  / 

द्विततीयक बतीमा सूचना
बतीमा नाम  ______________________________________________________________________________

बतीमा पता  ______________________________________________________________________________

पॉलिसती/आईिती #  ______________________________________________________________________________

ग्युप#  ______________________________________________________________________________

ग्ाहक  ______________________________________________________________________________

ग्ाहक की िन्मवतथथ  /  / 
ग्ाहक से नाता  ______________________________________________________________________________

ग्ाहक का नौकरती प्रदाता  ______________________________________________________________________________

चािू होने की वतथथ   /  / 

पन्ा 3



13144HI 012623

3 माससक सकि आय और संपसत्
कृपया रोगी और धारा 1 में ्ूसिीबद्ध प्रते्क घरेलू ्सदस् िो काम करता है, की अर्ित आय और ्ंसपचत्त 
के बारे में इ्स अनुभाग को पूरा करें। कृपया ्सकल आय ्ूसिीबद्ध करें, िो करो ंऔर कटौवतयो ं्ेस पहले की 
आय ह।ै 
आर्श्यक दस्ार्ेज़: कृपया ऐ्ेस दस्ार्ेज़ िागमल करें िो इ्स आय को ्सत्ावपत करते हो:ं भुगतान स्ब्स, 
आयकर, W2 वर्र्रर्, बैंक वर्र्रर्, ब्ोकरेि वर्र्रर्, या अन् प्रमार्।

घरेिू आय
रोगती घर का सदस्य 1 घर का सदस्य 2 घर का सदस्य 3 घर का सदस्य 4 (केिि सयुविधा विारा उपयोग 

के लिए)

भाड़ा/िेतन/दटप्स

बेरोज़गारती भत्ा

सोशि ससक्युररटती

बाि सहायता + गयुिारा 
भत्ा

स्व-रोज़गार आय

ब्ाि/िाभाशं आय

पेंशन

आईआरए/स्ॉक/बॉन्ड

द्कराया आय

ट्रस् भयुगतान

कम्यचारती भयुगतान

िेटरन भयुगतान

आय का अभाि वििरण 
यडद आपकी कोई आय नहती ंह ैऔर आपको डक्सी अन् व्यक्ति द्ारा वर्त्तीय ्सहायता दी िा रही है, तो कृपया उन्हें 
पूरा करें और नीिे डदए गए वर्र्रर् पर हस्ाक्र करें।

रोगती का नाम  ___________________________________________________________  
की र्त्वमान में कोई आय नही ंह।ै मैं र्त्वमान में उन्हें भोिन, आश्रय और आर्श्यक कपड़ो ंके ्सार् ्समर््वन दे रहा/
रही हँू। मैं उन्हें प्रवत माह औ्सतन 

$________________ की वर्त्तीय ्सहायता भी देता/देती हँू।

समथ्यन दाता के हस्ाक्षर 

वतथथ          /  / 

घरेिू संपसत्-चेद्कंग और बचत िाते

िाते का प्रकार बैंक/संस्ा बकाया

पन्ा 4

यदद रोगती और उसके पररिार के सदस्यो ंके पास कोई 
अर्ित आय या संपसत् नहती ंहै तो धारा 3 को िािती 
छोड़ा िा सकता है।

िाते का प्रकार: चेद्कंग या सेविगं

धारा 3 जारी पृष्ठ 5
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अन्य घरेिू गणनतीय संपसत्

िाते का प्रकार बैंक/संस्ा बकाया

स्ॉक्ट् /बॉन्ड

िमा का प्रमाण पत्र

अमेररकी बचत बॉन्ड

स्वास्थ्य बचत िाता (एचएसए)

बचत प्रमाणपत्र

द्क्रसमस या अिकाश क्लब

अन्य

पन्ा 5

4 लचद्कत्तीय कद्िनाई
हो ्सकता है यह अनुभाग आपके ललए लागू ना हो। यडद आपके पा्स महत्वपूर््व चिडकत्ा वबल हैं तो कृपया इ्स अनुभाग 
को पूरा करें। टफ््ट््स मेडिस्सन और अन् प्रदाताओ ं्ेस स्ास्थ्य देखभाल व्यय की ्ूसिी बनाएँ। दस्ार्ेज़ीकरर् का 
अनुरोध डकया िा ्सकता है लेडकन इ्स ्समय इ्सकी आर्श्यकता नही ंह।ै

लचद्कत्तीय व्यय कयु ि राजश िागत द्कतनती बार आतती है? (केिि सयुविधा के उपयोग के लिए)

  साप्ाद्हक               माससक                    िार्षिक

  साप्ाद्हक               माससक                    िार्षिक

  साप्ाद्हक               माससक                    िार्षिक

  साप्ाद्हक               माससक                    िार्षिक

  साप्ाद्हक               माससक                    िार्षिक

  साप्ाद्हक               माससक                    िार्षिक

शपथ पत्र - सभती आिेदको ंको हस्ाक्षर करना होगा
मैं िपर् लेता/लेती हँू (या पुवटि करता/करती हँू) डक इ्स फॉम्व पर दी गई ्सभी िानकारी मेरी ्सर्वोत्तम क्मता, ज्ान 
और वर्श्ा्स के अनु्सार ्सत्, ्सही और पूर््व ह।ै मैं एक ्सप्ताह के भीतर टफ््ट््स मेडिस्सन को आय, वर्त्तीय ्ंस्साधनो ं
या इ्स फॉम्व में दिा्वई गई अन् िानकारी में ्सभी पररर्त्वनो ंकी ररपोट्व करने के ललए ्सहमत हँू िो टफ््ट््स मेडिस्सन 
में वर्त्तीय ्सहायता प्राप्त करने की मेरी पात्रता को प्रभावर्त कर ्सकत ेहैं। मैं ्समझता/्समझती हँू डक काय्वक्रम के 
ललए मेरे वर्र्रर् और पात्रता को ्सत्ावपत करने के ललए मेरे के्रडिट और अन् वर्त्तीय िानकारी का ्ंसदभ्व ललया िा 
्सकता ह।ै मैं ्समझता/्समझती हँू डक छूट पर वर्िार करने के ललए मेरे पा्स ्सटीक और आर्श्यक ्सहायक दस्ार्ेज़ 
िमा करने के ललए 30 डदन हैं। 

वर्त्तीय ्सहायता प्राप्त करने के उदे्श्य ्ेस रोगी द्ारा डदए गए धोखाधड़ी र्ाले बयानो ंको मै्सािु्ेसट्ट््स अटॉननी िनरल 
के काया्वलय को भेिा िाएगा। िो रोगी काय्वक्रम आर्ेदन में गड़बड़ी करत ेहैं, र्े अब काय्वक्रम के ललए पात्र नही ंहोगंे 
और काय्वक्रम में नामाडंकत होने के दौरान डकए गए ्सभी िुल्ो ंके ललए पूर््वव्यापी रूप ्से जज़म्देार माने िाएँगे, जि्स 
डदन काय्वक्रम के तहत िुल् लगाया गया र्ा। 

आिेदक के हस्ाक्षर  ______________________________________________________________________________

वतथथ         /  / 

सभती आिेदको ंको शपथ पत्र पर हस्ाक्षर करना 
होगा ताद्क उनके आिेदन विचाराधतीन द्कए िा 
सकें ।


