
   

 
 

 

मरीज़ ,जिन्हें  आर्थिक सहायता की ज़रूरत है 

Penn State Health (PSH) अपने सभी मरीज़ों और उनके पररवाऱों को बेहतरीन सेवाएँ प्रदान करने के अपने ममशन पर गवव 
करता है। अगर आपके मेडिकल बबल़ों का भुगतान एक च िंता का ववषय है ,तो  PSH उन मरीज़ों को आचथवक सहायता प्रदान 

करता है ,जो शतें पूरी करते हैं ,लेककन उनका बीमा नहीिं हुआ है या वे आिंमशक तौर पर बीममत हैं।  
 

हम च ककत्सा के मलहाज से जरूरी होने पर और आपातकालीन सेवाओिं के मलए आय ,पररवार के आकार और सिंपत्त्तय़ों के 

आधार पर आचथवक सहायता प्रदान करते हैं।  PSH आचथवक सहायता प्रोग्राम  ( Financial Assistance Program ,FAP )की 
शतें पूरी करने गैर-बीममत या शतें पूरी करने वाले गैर — FAP से जुड ेलोग़ों को आपातकालीन या च ककत्सकीय रूप स े

आवश्यक अन्य देखभाल के मलए सामान्य रूप से बबल की गई रामश  (Amounts Generally Billed , AGB )से ज़्यादा  ाजव 
नहीिं करेगा।  
 

आवेदन करने का तरीका: 
 

आर्थिक सहायता आवेदन  ( इस पत्र के पीछे ददया गया है )को पूरा भरें  और नीचे बताए गए दस्तावेज़़ों को साथ में अटैच करें  
)अगर ऐसा करना ज़रूरी हो , तो :(  

 सबसे हाल ही में दायर ककए गए आिंतररक राजस्व सेवा )Internal Revenue Services, IRS) टैक्स फ़ॉमव  ( 1040 )और कोई भी 
लागू अनुसूच याँ  (मतलब अनुसू ी  1 , C, D, E, F( 

 वपछली दो )2) सबसे हाल की वेतन पच वयाँ )इनमें  ालू वषव की अब तक की कुल सकल आय ददखाई देनी  ादहए( 

 सभी खात़ों )व्यत्क्तगत और व्यावसाययक दोऩों( के वपछले दो )2) सबसे हाल के बैंक स्टेटमेंट, त्जनमें सभी शेयर/यनवेश खाते 
शाममल ह़ों। सभी पेज बबना ककसी बदलाव या सिंपादन के प्रस्तुत ककए जाएँ। ) ेककिं ग, ब त, अवकाश/किसमस क्लब, ब्रोकरेज, 

मनी माकेट, IRA, म्यू ुअल फिं ि, COD वगैरह( 

  ालू वषव के मलए सामात्जक सुरक्षा या ववकलािंगता सिंबिंधी आय का यनधावरण 

 बाल सहायता और/या गुजारा भत्ता सिंबिंधी दस्तावेज ,त्जसमें प्रदान की गई आय की जानकारी दशावई गई हो 
 बेरोजगारी आय या श्रममक मुआवजे से हुई आय 

 सेवायनवतृ्त्त आय सिंबिंधी दस्तावेज  ( पेंशन ,वावषवकी ,401 k वगैरह) 

 अगर घर की कोई आय नहीिं है ,तो घर के ख ों को  लाने में सहायता देने वाले व्यत्क्त या लोग़ों की ओर से जारी पत्र 

 च ककत्सा सहायता ,प्रशासयनक लागत भत्ता )Administrative cost allowance, ACA) नोदटस ,या स्वास््य बीमा बाजार 
का यनधावरण 

 नागररकता या वैध स्थायी यनवास सिंबिंधी त्स्थयत का प्रमाण  ( वैध वीजा/ग्रीन कािव)।  
o गैर-नागररक़ों को पेंमसल्वेयनया यनवास का प्रमाण प्रस्तुत करना होगा।  

  ालू वषव में हामसल हुए अन्य सभी आय का प्रमाण ,त्जसमें सम्पदा या देयता यनपटान से ववतरण की पुत्टट भी शाममल है। 
(सिंपत्त्त या मुकदमे के आखखरी यनपटारे तक ववत्तीय सहायता पर वव ार नहीिं ककया जाएगा( 

 ववत्तीय सहायता की शतें तय करने के मलए ,ववत्तीय सहायता आवेदन की पयावप्त रूप से समीक्षा करने के मलए  PSH द्वारा 
अनुरोध की गई कोई अन्य जानकारी।  

 

हमारी ववत्तीय सहायता नीयत और ववत्तीय सहायता के अयतररक्त आवेदऩों को एक्सेस करने के मलए ,कृपया हमारी वेबसाइट :

https://www.pennstatehealth.org/financial- assistanceपर जाएँ। दस्तावेज़ों का कई भाषाओिं में अनुवाद ककया गया है 

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


   

और ये वेबसाइट पर या व्यत्क्तगत रूप से उपलब्ध हैं। सभी आवेदक़ों को उनकी ववत्तीय सहायता योग्यता के सिंबिंध में यनणवय मलए 

जाने पर फोन या पत्र द्वारा सूच त ककया जाएगा।  
ववत्तीय परामशव स्टाफ सोमवार से शुक्रवार सुबह  8 : 00 बिे से शाम  4 : 30 बिे तक फोन पर उपलब्ध है। आपके सवाल़ों को 
मशटटा ार के साथ सुना जाएगा और पूरी 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 ,ववत्तीय परामशव 339- 110 REV 02/26 

  



   

ववत्तीय सहायता आवेदन 

सेवाओ ंके लिए 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 

         

मरीज़ की िानकारी:  

 

मरीज का नाम  :____________________________________   जन्म यतचथ या मेडिकल ररक़ॉिव  # : ________________  
    

मरीज का नाम  :____________________________________   जन्म यतचथ या मेडिकल ररक़ॉिव  # : ________________  
 

मरीज का नाम  :____________________________________   जन्म यतचथ या मेडिकल ररक़ॉिव  # : ________________  
  

 

गारंटर की िानकारी  :( इस बबल के भगुतान के मलए त्जम्मेदार व्यत्क्त ) 

गारिंटर का नाम  :____________________________________________________________________________________  

सडक का पता :________________________________________________________________________________ _____  

शहर :_________________________________________    राज्य :_____________________    वपन कोि :______________ 

गारिंटर आवास दरूभाष :_____________ ________________   ____ मोबाइल फोन निंबर :__________ _____________________  

नौकरी का स्थान :____________ __________ _______  गारिंटर कायावलय दरूभाष :___________ _________________________  

आचश्रत़ों की सिंख्या  ( आप सदहत )त्जनकी आप पर ववत्तीय रूप से त्जम्मेदारी है :________ ______________  
 
 

मैं प्रमाणित करता/करती हूूँ कक मैंने इस आवेदन पत्र को परूी तरह पढ़ लिया है ,तथा इस प्रपत्र में दी गई समस्त िानकारी मेरी योग्यता ,ज्ञान 

और ववश्वास के अनसुार सत्य ,सही और परूी है।   

 

 

 

 

________________________________________                                                        ___________________________________ 

 हस्ताक्षर  ( गारंटर )               ततर्थ 

आपके आवेदन पर कारिवाई के लिए ,इस फ़ॉमि के साथ तनम्नलिणित दस्तावेज़ भी भेिने ह़ोंगे। 

 सबसे हाल ही में दायर ककए गए IRS टैक्स फ़ॉमव  ( 1040 )और कोई भी लागू अनुसूच याँ  ( मतलब अनुसू ी  1 , C, D, E, F) 

 वपछली दो )2) सबसे हाल की वेतन पच वयाँ )इनमें  ालू वषव की अब तक की कुल सकल आय ददखाई देनी  ादहए( 

 सभी खात़ों )व्यत्क्तगत और व्यावसाययक दोऩों( के वपछले दो )2) सबसे हाल के बैंक स्टेटमेंट, त्जनमें सभी शेयर/यनवेश खाते 
शाममल ह़ों। सभी पेज बबना ककसी बदलाव या सिंपादन के प्रस्तुत ककए जाएँ। ) ेककिं ग, ब त, अवकाश/किसमस क्लब, ब्रोकरेज, 

मनी माकेट, IRA, म्यू ुअल फिं ि, COD वगैरह( 

  ालू वषव के मलए सामात्जक सुरक्षा या ववकलािंगता सिंबिंधी आय का यनधावरण 

 बाल सहायता और/या गुजारा भत्ता सिंबिंधी दस्तावेज ,त्जसमें प्रदान की गई आय की जानकारी दशावई गई हो 
 बेरोजगारी आय या श्रममक मुआवजे से हुई आय 

 सेवायनवतृ्त्त आय सिंबिंधी दस्तावेज  ( पेंशन ,वावषवकी ,401 k वगैरह) 

 अगर घर की कोई आय नहीिं है ,तो घर के ख ों को  लाने में सहायता देने वाले व्यत्क्त या लोग़ों की ओर से जारी पत्र 

 च ककत्सा सहायता  ,ACA नोदटस ,या स्वास््य बीमा बाजार का यनधावरण 



   

 नागररकता या वैध स्थायी यनवास सिंबिंधी त्स्थयत का प्रमाण  ( वैध वीजा/ग्रीन कािव)।  
o गैर-नागररक़ों को पेंमसल्वेयनया यनवास का प्रमाण प्रस्तुत करना होगा।  

  ालू वषव में हामसल हुए अन्य सभी आय का प्रमाण ,त्जसमें सम्पदा या देयता यनपटान से ववतरण की पुत्टट भी शाममल है।  
 

 

परूी तरह से भरे हुए आवेदन को डाक के ज़ररए इस पते पर भेिें :  

 

 

State Health Financial CounselingPenn  

P. O. Box 853 CA-510 

Hershey, PA 17033 


