
अस्पताल हेरचाह आश्वासन कार्यक्रम (एचसीएपी) / परोपकार हेरचाह/ आर्थयक सहर्ोग आवदेन 

रोगीको नाम 

(अन्ततम)    (पन्हलो)   (मध्र्) 
खाता संख्र्ा 

ठेगाना सेवाको न्मन्त 

-   

शहर र राज्र् 
 

रोगीको जतमन्मन्त 

न्जप कोड    फोन नम्बर रोगीको सामान्जक सुरक्षा संख्र्ा 
 

 

सेवाहरूका लान्ग स्वास््र् बीमा कभर न्थर्ो?     न्थर्ो  न्थएन 
 
सेवाको समर्मा के तपाईं ओहार्ो न्नवासी हुनुहुत्र्ो?    न्थए ँ  न्थइन 

तपाईंले अस्पताल सेवा न्लएको समर्मा के कुनै सक्रक्रर् मेन्डकेड प्राप्तकताय न्थर्ो?  न्थर्ो  न्थएन 

न्थर्ो भने, प्राप्तकतायको न्बन्लङ प्रन्वष्ट गनुयहोस्  #:    _______________________ 
 

के र्ी सेवाहरू कुनै वाहन दरु्यटनाका कारण न्लइएको हो?    हो  होइन 
 

कृपर्ा आफू लगार्त तपाईंको न्नकट पररवारका सबै मान्नसहरूको न्नम्न सूचना उपलब्ध गराउनुहोस्। एचसीएपीको उद्देश्र्का लान्ग “पररवार” मा रोगी, रोगीको/रोगीकी श्रीमान/ 

श्रीमन्त (उनीहरू रोगीको र्रमा बसुन् क्रक नबसुन्), र रोगीसँग बसोवोस गने रोगीका सबै 18 वर्य मुन्नका (प्राकृन्तक वा पालेका) नानीहरू सामेल हुतछन्। 

पररवारका सदस्र्हरूको नाम उमेर रोगीन्सत सम्बतध 
रोजगारदाता वा आर्को स्रोतको 

नाम  

पाररश्रन्मक/सबै आर् प्राप्त 

गनय थान्लएको न्मन्त  

3 महीनाको 

आर् 

12 महीनाको 

आर् 

(रोगी)  स्वर्म्     

       

       

       

       

       

कुल:       

र्ो आवेदनका साथ आर् सत्र्ापन संलग्न गनुयहोस्। आर् सत्र्ापनमा तलब पची वा उन्चत समर्ावन्ध (सेवाभतदा 3 वा 12 महीना अन्र्को वा वतयमान आर्को 3 वा 12 महीनाको 

आजयन सामेल गनुयहोस्) का दस्तावेजहरू सामेल हुनसक्छन्: 
 

*तपाईंले $0.00 आर् दखेाउनु भएको छ भने, तपाईंलाई कसले सहर्ोग क्रदर्ो त्र्सको ब्र्ौहरा क्रदनुहोस्।  *हाल जान्गरमा हुनुहुन्न भने, कृपर्ा र्सअन्र् जान्गर 

          गररएको न्मन्त उपलब्ध गराउनुहोस्। 
 
 
  

 

सम्पन्िको मूल्र् न्नधायरण 

र्र:     आफ्नो  भाडाको 

खातामा शेर् रान्श: 

कुल लगानी: 

अतर् सम्पन्िको मूल्र् न्नधायरण: 

सम्पन्िको न्ववरण (कार, बोट, आक्रद) 

अतर् आर्: 

 

मान्सक भुक्तानी: $___________________ 

$_______________________________ 

$_______________________________ 

$_______________________________ 

________________________________ 

$_______________________________ 

 

 

बचत खातामा शेर् रान्श: 

लगानीको न्ववरण: 

$____________________________ 

_____________________________ 

अतर् आर्को न्ववरण: 

 

 

$____________________________ 

  ____________________________ 

$____________________________ 

  ____________________________ 

  ____________________________ 

महीनाको कुल खचय (र्र भाडाको भुक्तानी, कारको भुक्तानी, उपर्ोन्गता, भोजन, आक्रद…): $_____________________________________________________________ 
 

सम्पूणय भररएको आवेदन पठाउनुहोस् न्नम्न ठेगानामा: 

 OhioHealth CBO Financial Assistance   न्वस्तृत न्ववरणको लान्ग, तपाईंले 614-566-1505 मा फोन गनय वा एक ओहार्ोहेल्थ 

 P.O. Box 7527     अस्पतालको सलाहकारलाई भेट्न सकु्नहुतछ। 
 Dublin, OH 43016 

 वा फ्र्ाक्स नम्बर: 614-566-6080 

 वा ईमेल ठेगाना: customercenter@OhioHealth.com  
 

मान्थ क्रदइएको जानकारी सत्र् हो र मेरो न्ववेकानुसार सठीक छ भने्न म सत्र्ान्पत गदयछु। र्सको अन्तररक्त, मैले मेरो अस्पताल खचयको भुक्तानीको लान्ग सहर्ोग प्राप्त गनय आवश्र्क 

(मेन्डकेड, मेन्डकेर्र, बीमा, आक्रद) आवेदन गने छु र कुनै व्यवहाररक कदम उठाउने छु। आर्थयक सहर्ोग एक अन्ततम न्वकल्प हो। सहर्ोग प्रदान गनेअन्र् पूवयका कुनै अतर् देनदारी वा 

सम्भान्वत दाताको उपर्ोग गररनेछ। 

र्ो आवेदन (वा फाराम), हस्पताललाई वर्णयत शतयहरू बमोन्जम म एचसीएपी वा आर्थयक सहर्ोग प्राप्त गने र्ोग्र् छु क्रक छुइन भन्ने न्नधायरण गनय सके्नगरर बनाइएको छ भन्न ेबझु्दछु। मलै े

क्रदएको कुन ैपन्न जानकारी असत्र् सान्बत भएको खण्डमा, अस्पतालल ेमरेो आर्थयक न्स्थन्तको पनुः जाचँ गरेर कुनै पन्न उन्चत कारवाई गनयसक्छ भन्ने म जातदछु। म ओहोर्ाहेल्थलाई, 

अतर् स्रोतहरू जस्तै के्रन्डट ररपोटय वा जग्गा सम्बतधी दस्तावेज र/वा आवश्र्क भएमा सकंलन एजेतसीको जानकारी लगार्त मरेो आर्थयक सूचना हान्सल गनय अन्धकृत गदयछु। 

 

    आवेदकको हस्ताक्षर: ____________________________________ न्मन्त: _______________________ 

    साक्षातकतायको हस्ताक्षर:___________________________________ न्मन्त: _______________________

  


