
   

 
 
 
मर�ज़, िजन्ह� आ�थर्क सहायता क� ज़रूरत है 

Penn State Health (PSH) अपने सभी मर�ज़� और उनके प�रवार� को बेहतर�न सेवाएँ प्रदान करने के अपने �मशन पर गवर् 
करता है। अगर आपके मे�डकल �बल� का भुगतान एक �चतंा का �वषय है, तो PSH उन मर�ज़� को आ�थर्क सहायता प्रदान 
करता है, जो शत� पूर� करत ेह�, ले�कन उनका बीमा नह�ं हुआ है या वे आं�शक तौर पर बी�मत ह�।  
 
हम �च�कत्सा के �लहाज से ज़रूर� होने पर और आपातकाल�न सेवाओं के �लए आय, प�रवार के आकार और संपित्तय� के 
आधार पर आ�थर्क सहायता प्रदान करते ह�। PSH आ�थर्क सहायता प्रोग्राम (Financial Assistance Program, FAP) क� 
शत� पूर� करने गैर-बी�मत या शत� पूर� करने वाले गैर— FAP से जुड़ ेलोग� को आपातकाल�न या �च�कत्सक�य रूप से 
आवश्यक अन्य देखभाल के �लए सामान्य रूप से �बल क� गई रा�श (Amounts Generally Billed, AGB) से ज़्यादा चाजर् 
नह�ं करेगा।  
 
आवेदन करने का तर�का: 
 
आ�थर्क सहायता आवेदन (इस पत्र के पीछे �दया गया है) को पूरा भर� और नीचे बताए गए दस्तावेज़� को साथ म� अटैच कर� 
(अगर ऐसा करना ज़रूर� हो, तो):  

• सबसे हाल ह� म� दायर �कए गए आंत�रक राजस्व सेवा (Internal Revenue Services, IRS) टैक्स फ़ॉमर् (1040) और कोई भी 
लागू अनसुू�चया ँ(मतलब अनुसूची 1, C, D, E, F) 

• सबसे हाल के चार (4) पेस्टब्स (साल-दर-साल सकल आय को �दखाना चा�हए) 
• व्यिक्तगत और व्यावसा�यक दोन� के �लए सभी खात� के सबसे हाल के चार (4) ब�क स्टेटम�ट, िजसम� सभी शयेर, �बना �कसी 

बदलाव के सभी पेज शा�मल ह� । (चे�कंग, बचत, छु�ट्टयाँ/�क्रसमस क्लब, ब्रोकरेज, मनी माक� ट, व्यिक्तगत सेवा�नविृत्त खाता 
(Individual Retirement Account, IRA), म्यूचुअल फ़ंड, COD वगैरह) 

• चालू वषर् के �लए सामािजक सरु�ा या �वकलागंता संबंधी आय का �नधार्रण 
• बाल सहायता और/या गुजारा भत्ता संबंधी दस्तावेज़, िजसम� प्रदान क� गई आय क� जानकार� दशार्ई गई हो 
• बेरोज़गार� आय या श्र�मक मआुवज़े से हुई आय 
• सेवा�नविृत्त आय संबंधी दस्तावेज़ (प�शन, वा�षर्क�, 401k वगैरह) 
• अगर घर क� कोई आय नह� ंहै, तो घर के खच� को चलान ेम� सहायता देन ेवाले व्यिक्त या लोग� क� ओर से जार� पत्र 

• �च�कत्सा सहायता, प्रशास�नक लागत भत्ता (Administrative cost allowance, ACA) नो�टस, या स्वास्थ्य बीमा बाज़ार 
का �नधार्रण 

• नाग�रकता या वैध स्थायी �नवास संबंधी िस्थ�त का प्रमाण (वैध वीज़ा/ग्रीन काडर्)।  
o गैर-नाग�रक� को प��सल्वे�नया �नवास का प्रमाण प्रस्तुत करना होगा।  

• चालू वषर् म� हा�सल हुए अन्य सभी आय का प्रमाण, िजसम� सम्पदा या देयता �नपटान से �वतरण क� पुिष्ट भी शा�मल है। 
(संपित्त या मकुदमे के आ�खर� �नपटारे तक �वत्तीय सहायता पर �वचार नह� ं�कया जाएगा) 

• �वत्तीय सहायता क� शत� तय करने के �लए, �वत्तीय सहायता आवेदन क� पयार्प्त रूप से समी�ा करने के �लए PSH द्वारा 
अनुरोध क� गई कोई अन्य जानकार�।  

 
हमार� �वत्तीय सहायता नी�त और �वत्तीय सहायता के अ�त�रक्त आवेदन� को एक्सेस करने के �लए, कृपया हमार� वेबसाइट: 
https://www.pennstatehealth.org/financial-assistance पर जाएँ। दस्तावेज़� का कई भाषाओं म� अनुवाद �कया गया है 
और ये वेबसाइट पर या व्यिक्तगत रूप से उपलब्ध ह�। सभी आवेदक� को उनक� �वत्तीय सहायता योग्यता के संबंध म� �नणर्य �लए 
जाने पर फ़ोन या पत्र द्वारा सू�चत �कया जाएगा।  

https://www.pennstatehealth.org/patients-visitors/billing-medical-records/financial-assistance


   

�वत्तीय परामशर् स्टाफ़ सोमवार से शुक्रवार सुबह 8:00 बजे से शाम 4:30 बजे तक फ़ोन पर उपलब्ध है। आपके सवाल� को 
�शष्टाचार के साथ सुना जाएगा और पूर� गोपनीयता बरती जाएगी। 
 

Penn State Health Milton S. Hershey Medical Center, Lancaster 
Medical Center और Community Medical Groups 717-531-1740 या 1-800-254-2619  

Hampden Medical Center 717-981-1311 या 1-800-254-2619 

Holy Spirit Medical Center और Pennsylvania Psychiatric Institute  717-763-2885 या 1-800-254-2619 

St. Joseph Medical Center 610-378-2277 या 1-800-254-2619  

Life Lion LLC 717-763-2108 
  
 

धन्यवाद,  

Penn State Health, �वत्तीय परामशर् 339-110 REV 02/25 

  



   

�वत्तीय सहायता आवेदन 

सेवाओं के �लए स्थान:  

 Hershey Medical Center      Community Medical Group   St. Joseph Medical Center  

Holy Spirit Hospital       Penn State Health Life Lion, LLC  Hampden Medical Center 

 Lancaster Medical Center      Pennsylvania Psychiatric Institute  Lancaster Orthopedic Group 

         

मर�ज़ क� जानकार�: 

 

मर�ज़ का नाम: ____________________________________   जन्म �त�थ या मे�डकल �रकॉडर् #: ________________ 
    

 
 

मर�ज़ का नाम: ____________________________________   जन्म �त�थ या मे�डकल �रकॉडर् #: ________________ 
 

 
 

मर�ज़ का नाम: ____________________________________   जन्म �त�थ या मे�डकल �रकॉडर् #: ________________   

 
गारंटर क� जानकार�: (इस �बल के भुगतान के �लए िज़म्मेदार व्यिक्त)  

गारंटर का नाम: ____________________________________________________________________________________ 

 

सड़क का पता: _____________________________________________________________________________________ 

शहर: _________________________________________   राज्य: _____________________    �पन कोड: ______________ 

गारंटर आवास दरूभाष: _________________________________   मोबाइल फ़ोन नंबर: _______________________________ 

नौकर� का स्थान: _____________________________   गारंटर कायार्लय दरूभाष: ____________________________________ 

आ�श्रत� क� संख्या (आप स�हत) िजनक� आप पर �वत्तीय रूप से िज़म्मेदार� है: ______________________ 
 
 

म� प्रमा�णत करता/करती हँू �क म�ने इस आवेदन पत्र को पूर� तरह पढ़ �लया है, तथा इस प्रपत्र म� द� गई समस्त जानकार� मेर� योग्यता, �ान 
और �वश्वास के अनुसार सत्य, सह� और पूर� है।   

 
 
 
 

________________________________________                                                        ___________________________________ 
 हस्ता�र (गारंटर)               �त�थ 

 

 

आपके आवेदन पर कारर्वाई के �लए, इस फ़ॉमर् के साथ �नम्न�ल�खत दस्तावेज़ भी भेजने ह�गे। 

� सबसे हाल ह� म� दायर �कए गए IRS टैक्स फ़ॉमर् (1040) और कोई भी लागू अनुस�ूचया ँ(मतलब अनुसचूी 1, C, D, E, F) 
� चार (4) सबसे हा�लया पेचेक स्टब्स (साल-दर-साल सकल आय को दशार्ना चा�हए) 
� व्यिक्तगत और व्यावसा�यक दोन� के �लए चार (4) सबसे हाल ह� म� सभी खात� के ब�क �ववरण, िजनम� सभी शेयर, �बना �कसी 

प�रवतर्न के सभी पेज शा�मल ह�। (चे�कंग, बचत, छु�ट्टया/ँ�क्रसमस क्लब, ब्रोकरेज, मनी माक� ट, IRA, म्यूचुअल फ़ंड, COD वगैरह) 
� चालू वषर् के �लए सामािजक सरु�ा या �वकलागंता संबंधी आय का �नधार्रण 
� बाल सहायता और/या गुजारा भत्ता संबंधी दस्तावेज़, िजसम� प्रदान क� गई आय क� जानकार� दशार्ई गई हो 
� बेरोज़गार� आय या श्र�मक मआुवज़े से हुई आय 
� सेवा�नविृत्त आय संबंधी दस्तावेज़ (प�शन, वा�षर्क�, 401k वगैरह) 
� अगर घर क� कोई आय नह� ंहै, तो घर के खच� को चलान ेम� सहायता देन ेवाले व्यिक्त या लोग� क� ओर से जार� पत्र 

� �च�कत्सा सहायता, ACA नो�टस, या स्वास्थ्य बीमा बाज़ार का �नधार्रण 



   

� नाग�रकता या वैध स्थायी �नवास संबंधी िस्थ�त का प्रमाण (वैध वीज़ा/ग्रीन काडर्)।  
o गैर-नाग�रक� को प��सल्वे�नया �नवास का प्रमाण प्रस्तुत करना होगा।  

� चालू वषर् म� हा�सल हुए अन्य सभी आय का प्रमाण, िजसम� सम्पदा या देयता �नपटान से �वतरण क� पुिष्ट भी शा�मल है।  
 
कृपया ध्यान द�: आपको Penn State Health (पेन स्टेट हेल्थ) संबंधी �वशेषा�धकार� वाले अलग-अलग स्वास्थ्य देखभाल प्रदाताओं द्वारा 
उपलब्ध कराई गई पेशेवर सेवाओं के �लए अलग-अलग �बल हा�सल हो सकते ह�। 
 
पूर� तरह से भरे हुए आवेदन को डाक के ज़�रए इस पते पर भेज�:  

 
 

Penn State Health Financial Counseling 
P. O. Box 853 CA-510 
Hershey, PA 17033 
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