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महत्तत्तवपूर्ि तपाईं नन शुल्क वा छुटमा सेवा प्राप्त गननका लागग योग्य हुन सक्नहुुन्छ । यो आवेदन पूरा गनािले

लाई तपाईं नन शुल्क वा छुटमा सेवाहरू प्राप्त गनि सक्नहुुन्छ कक सक्नुहुन्न वा तपाईंको स्वास््य सेवाका लार्ग भुक्तान गनि मद्दत

गने अन्य सरकारी कायिक्रमहरूका लार्ग योग्य हुनहुुन्छ कक भनेर ननर्ािरर् गनि मद्दत गने छ ।

यदि तपाईंको बिमा गरिएको छैन भने ननिःशुल्क वा छुटमा स्वास््य सेवाका लागग योग्य हुन सामाजिक सिुक्षा नम्िि अननवायन

छैन । तर मेडिकएि लगायत केही सरकारी कायिक्रमहरूका लार्ग सामाजजक सरुक्षा नम्बर अननवायि चाहहन्छ । सामाजजक सरुक्षा

नम्बर प्रदान गनुि आवश्यक छैन तर यसले तपाईं कुनै पनन सरकारी कायिक्रमहरूका लार्ग योग्य हुनुहुन्छ कक भनी ननर्ािरर् गनि

अस्पताललाई मद्दत गने छ ।

ननिःशुल्क वा छुटमा सेवा प्राप्त गनिका लार्ग आवेदन हदन कृपया प्रारजम्भक बबललङको लमनतले हदनलभत्र यो फाराम भरेर आफैँ

गई अस्पतालमा बुझाउनहुोस ् हुलाकमाफि त मा पठाउनहुोस ्

मा इमेल गनुिहोस ्वा मा फ्याक्स गनुिहोस ् ।

बबरामी आर्थिक सहायताका लार्ग योग्य रहे नरहेको ननर्ािरर् गनि अस्पताललाई सहयोग गनिका लार्ग आवेदनमा मार्गएका सबै

वववरर् उपलब्र् गराउन असल ननयतसहहत प्रयास गरेको बबरामीले स्वीकार गनुिहुन्छ ।

यहद बबरामी इललनोइका बालसन्दा हुनहुुन्छ बबमा गरेको छैन र

वा मा सेवाहरू प्राप्त गनुिभएको छ भने बबमारहहत बबरामी छुट आवेदन प्रकक्रया वा अस्पतालको

आर्थिक सहायता प्रकक्रयाको बारेमा गनुासो वा र्चन्ताहरू इललनोइ महान्यायार्र्वक्ताको हेल्थ केयर ब्यरूोलाई यस वेबसाइट

मा गएर वा मा कल गरेर

ररपोटि गनि सककने छ ।
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बििामीको ववविण 

बििामीको नाम िन्मममनत बििामीको सामाजिक सिुक्षा न.ं 

(वैकजल्पक ि अननवायन छैन) 

िानत (वैकजल्पक ि अननवायन छैन) िनिानत (वैकजल्पक ि अननवायन छैन) मलङ्ग (वैकजल्पक ि अननवायन छैन) रुचाइएको भाषा (वैकजल्पक ि अननवायन छैन) 

बििामी बिल नतनन जिम्मेवाि व्यजक्त 

सेवा मलिँिाको समयमा इमलनोइ ननवासी हुनहुुन््यो ? हो  होइन    नाम 

मागन मागन 

नगि, िाज्य जिप नगि, िाज्य जिप 

फोन: ( ) फोन: ( ) 

इमेल: इमेल: 

िोिगािीको ववविण 

बििामीको िोिगाििाता पनत/पत्नी/िीवन साथी/अमभभावकको िोिगाििाता 

मागन मागन 

नगि, िाज्य जिप नगि, िाज्य जिप 

फोन: ( ) फोन: ( ) 

अन्य ववविण 

1. के बििामी सेवा मलनपुने अवस्था ननम्त्याउन ेकगथत िरु्नटनामा सलंग्न हुनुहुन््यो ? हो   होइन   

2. के बििामी सेवा मलनपुने अवस्था ननम्त्याउन ेकगथत िरु्नटनाको पीडित हुनुहुन््यो ? हो   होइन   

3. बििामीको परिवाि ि/वा र्िपरिवािका सिस्यहरूको सखं्या ? 
 

4. बििामीका आगित* सिस्यहरूको संख्या ? 
 

5. बििामीका आगितहरूको उमेि कनत-कनत छ ? 
 

6. सेवा मलिँिाको समयमा वा त्यसपनछ, बििामीको सम्िन्धववच्छेि भएको वा छुदिएएि िस्नुभएको वा 
वैवादहक अन्त्य प्रक्रियामा सलंग्न हुनुहुन््यो ? 

हो   होइन   

7. सेवा मलिँिाको समयमा वा त्यसपनछ, के बििामी सम्िन्धववच्छेि भएको वा छुदिएएि िस्नुभएको वा 
वैवादहक अन्त्य प्रक्रियामा सलंग्न भएका आमािािकुा आगित हुनुहुन््यो ? 

हो   होइन   

8.  यदि प्रश्न 6 वा 7 को उत्ति 'हो' दिनभुयो भन,े त्यसपनछ सम्िन्धववच्छेि वा छोिपत्र सम्झौता वा आिेश अनुसाि बििामीको मेडिकल सेवाका लागग को जिम्मेवाि हुनुहुन्छ ? 

 

नाम:    नाता:  

ठेगाना:   नगि, िाज्य, जिप:  

फोन:   (  )  

*आगित भनेको संर्ीय कि िाखिलामा आगितको रूपमा सूचीिद्ध नािामलग वा अन्य व्यजक्त हुन ्। 
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तलको िण्िमा प्राप्त गिेका सेवासिँग सम्िजन्धत सिै बिमा कभिेिहरू सूचीिद्ध गनुनहोस*्* 

बिमाको प्रकाि बिमाको नाम पोमलसी नम्िि समहू नम्िि 

स्वास््य बिमा 
   

मेडिकेयि 
   

मेडिकेयि सजप्लमेन्ट 
   

मेडिकएि 
   

भूप ूसनैनक लाभहरू 
   

मामसक आम्िानी ि िचनहरू** 
(आयको प्रमाणको रूपमा तलका मध्ये कुन ैपनन कागिात संलग्न गनुनहोस)् 

A. सिभैन्िा पनछल्लो कि िाखिला D. नगि भकु्तान गरिएको िण्िमा िोिगाििातािाट मलखित आय प्रमाणीकिण 

B. सिभैन्िा पनछल्लो w-2 फािाम ि 1099 फािामहरू E. गैििाखिलाको प्रमाण (IRS फािाम 4506) 

C. सिभैन्िा पनछल्ला िईु (2) तलि िमसिहरू 

तपाईंको आवेिन प्रक्रिया अगाडि िढाउनका लागग आय ववविण प्रिान गनुनपछन 
 बििामी पनत/पत्नी/िीवन साथी आमािािु/अमभभावक 

कुल मामसक तलि 
   

स्व-िोिगाि आय 
   

सामाजिक सिुक्षा    

सामाजिक सिुक्षा असक्षमता    

ननिी असक्षमता    

भूप ूसनैनकको असक्षमता    

भूप ूसनैनकको पेन्सन 
   

िेिोिगािी    

िममकको क्षनतपूनतन    

सेवाननवजृत्त आय 
   

िाल सहायता    

भिणपोषण वा अन्य पनत/पत्नी सहायता    

ववपन्न परिवािका लागग अस्थायी सहायता (TANF) 
   

अन्य, सचूीवद्ध गनुनहोस ्
   

िचनहरू मामसक िचन 
आवास 

 

युदटमलटी (अथानत ्टेमलफोन, ग्यास, बििुली, पानी)  

िाद्य 
 

िाल स्याहाि  

यातायात 
 

मेडिकल िचनहरू 
 

अन्य िचनहरू 
 

**अपवािहरू: यदि बििामी इमलनोइका िामसन्िा हुनुहुन्छ, बिमा गनुनभएको छैन ि Alton Memorial Hospital, Memorial Hospital Belleville वा Memorial Hospital Shiloh मा सेवा प्राप्त गनुनभएको छ ि 
77 ILAC 4500.40 मा वणनन गरिए िमोजिमको अनुमाननत योग्यता मापिण्ि पूिा गनुनहुन्छ वा अन्यथा पारिवारिक आयको आधािमा अनुमाननत रूपमा योग्य हुनुहुन्छ भने, बििामीले आवेिनको यो िण्ि भनुन पिैन । 

यदि बििामीले NHSC सेवा केन्रहरूमा उपलब्ध गिाइएका सेवाहरूसिँग सम्िजन्धत सहायताका लागग आवेिन गिै हुनुहुन्छ भने, बििामीले आवेिनको बिमा ि िचनसम्िन्धी िण्िहरू भनुन पिैन । NHSC सेवा केन्रहरूमा 
Missouri Baptist Sullivan Hospital Bourbon Medical Office, Cuba Medical Office, Steelville Medical Office ि Sullivan Medical Office; अनन Parkland Health Center Medical Clinic पिनछन ्। 

आगथनक जस्थनत सम्िन्धी अन्य सान्िमभनक ववविण संलग्न गनुनहोस ्

प्रमाणीकिण: म प्रमाखणत गिनछु क्रक यस आवेिनमा दिइएको ववविण मेिो िानकािीमा भए अनुसाि सत्य ि सही छ । म यो अस्पतालको बिल नतननका लागग सहयोग प्राप्त गनन योग्य हुन सक्ने कुन ै

पनन प्रान्तीय, सरं्ीय वा स्थानीय सहायताका लागग आविेन दिन ेछु । प्रिान गरिएको ववविण BJC HealthCare ले प्रमाखणत गनन सक्न ेछ भन्न ेमैले िझुकेो छु ि म उनीहरूलाई यो आविेनमा प्रिान 

गरिएको ववविणको शदु्धता प्रमाखणत गनन तेस्रो पक्षहरूलाई सम्पकन  गनन अनुमनत दिन्छु । यदि मलेै िानािानी यस आविेनमा असत्य िानकािी प्रिान गिेमा म आगथनक सहायताका लागग अयोग्य 

ठहरिन ेछु, मलाई प्रिान गरिएको कुनै पनन आगथनक सहायता उल्टाउन सक्रकन ेछ ि बिल(हरू) भकु्तानी गने जिम्मा मैले न ैमलनपुन ेछ भन्ने कुिा मैले िझुकेो छु । 

बििामी/जिम्मेवाि पक्षको हस्ताक्षि: ममनत: 


