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फाइन सयल अ स टस पॉ लसी का साराशं  
 

Yale New Haven Health समझता है क कुछ मर ज  के लए अपने 
च क सा बल  का भुगतान करना क ठन हो सकता है। यह  कारण है क 
हमारे पास अनेक कार के फाइन सयल अ स टस ( व तीय सहायता) 
ो ा स ह, मदद करने के उ े य से िज ह डज़ाइन कया गया है। मर ज  को 
व तीय सहायता आवेदन प  भरना होगा और फर उ ह व तीय ज़ रत  के 
स यापन के लए मांगे गए द तावेज उपल ध कराने ह गे।  
 

न:शु क देखभाल  
आप न:शु क देखभाल के पा  हो सकते ह य द:  
 आपके प रवार क  आय फेडरल पॉवट  लेवल से 2½ गुना या उससे कम 

है; और 
 आप व तीय सहायता आवेदन पूरा करते ह 
 

रयायती देखभाल 
आप रयायती देखभाल ा त करने के पा  हो सकते ह य द:  
 आपके प रवार क  आय फेडरल पॉवट  लेवल से 5½ गुना या उससे 

कम है; 
 आपका बीमा नह ं ह; और 
 आप व तीय सहायता आवेदन पूरा करते ह 
 
 

लाइ डगं केल 
आप लाइ डगं केल ा त करने के पा  हो सकते ह य द:  
 आपके प रवार क  आय फेडरल पॉवट  लेवल से 5½ गुना या उससे 

कम है; 
 आपका बीमा है; और 
 आप व तीय सहायता आवेदन पूरा करते ह 
 

अ सर पूछे जाने वाले न 
इन काय म  के लए पा  होने के लए अ धकतम आय तर या ह? 
येक काय म के अ धकतम आय तर  पर ववरण के लए, 

www.ynhhs.org/financialassistance पर जाएं। 
 
या व तीय सहायता के लए कोई अ य पा ता भी है? 

आय से जुड़ी यो यता को पूरा करने के अलावा, आपके पास नवीनतम बल या 
नधा रत अपॉइंटमट होना चा हए और पा ता के लए संयु त रा य का 
नाग रक या नवासी होना ज़ र  है। 
 
व तीय सहायता के अंतगत या शा मल है? 
हमारे व तीय सहायता काय म म आपातकाल न और अ य च क सक य 
प से ज़ र  देखभाल के लए केवल Yale New Haven Health के बल 

शा मल ह। कवर कए गए दाताओं क  सूची का लकं 
www.ynhhs.org/financialassistance पर देखा जा सकता है। 
 
म कब तक इसे ा त करने का पा  बना रहँूगा? 
न:शु क देखभाल, रयायती देखभाल, या लाइ डगं केल, के लए वीकृ त 
मल जाने के बाद, आप आवेदन वीकार होने क  तार ख से लेकर 12 मह न  
तक के लए पा  ह गे। 
 
मुझे कैसे पता चलेगा क मेरा आवेदन वीकृत हो चुका है? 
हम ल खत प म येक आवेदन का उ तर दगे। य द आपका आवेदन 
अ वीकृत हो जाता है, तो आप कभी भी फर से आवेदन कर सकते ह। त वष 
अ त र त नःशु क बेड फंड उपल ध होते ह। 
 

य द मेरे अ त र त न ह तो इसके लए कससे संपक कर सकता हँू? 
अ धक जानकार  ा त करने के लए, हमार  फाइन सयल अ स टस पॉ लसी 
और आवेदन प  क  न:शु क त ल प ा त करने, या आवेदन प  पूरा 
करने म मदद के लए 855-547-4584 पर पेशट फ़ाइनां सयल एंड एड म टगं 
स वस से संपक कर। 

अ य काय म  का ववरण 
रि टेड बेड फंड 
यि तगत न ध मानदंड  को पूरा करने वाले यि तय  को न:शु क या 
रयायती देखभाल दान करने के लए रि टेड बेड फंड (Restricted Bed 

Funds) दान कया गया ह। य द आपके वारा द शत व तीय ज़ रत, न ध 
के नामां कत यि त के नधारण के अनु प है, और आप न ध ा त करने के 
लए सभी पा ता मानदंड  को पूरा करते ह ( येक न ध के लए मानदंड 
अ वतीय ह) तो आप अपने बल को कम करने या र  करने के लए इन 
न धय  को ा त करने के पा  हो सकते ह। रि टेड बेड फंड क  ाि त के 
लए कोई वशेष आय सीमा नह ं है। व तीय क ठनाई के आधार पर न ध के 
नामां कत यि तय  वारा हर मामले के आधार पर पा ता का नधारण कया 
जाता है। YNHHS व तीय सहायता आवदेन प  भरने वाले सभी मर ज  को 
वत: रि टेड बेड फंड के लए वचार कया जाएगा। 

 
Yale New Haven Hospital मी एंड माई बेबी ो ाम ("Me & My 
Baby Program")  
यह काय म Yale New Haven Hospital के मर ज  के लए लागू है। यह 
सव पूव देखभाल उपल ध कराता है और सव के बाद कुछ देखभाल उन 
लोग  के लए न:शु क ह जो इसके पा  ह: 
 
1. आप New Haven काउंट  म रहते ह। 
2. आपका कोई वा य बीमा नह ं है। 
3. आपक  पा रवा रक आय फेडरल पॉवट  लेवल से 2½ गुना या उससे कम है।  
4. आप "मी एंड माई बेबी" का आवेदन प  भरते ह। 
 
अ धक जानकार  ा त करने के लए या Yale New Haven Hospital के मी 
एंड माई बेबी ो ाम के लए आवेदन का अनुरोध करने के लए, कृपया अपने 
दाता से पूछ अथवा 203-688-2481 पर कॉल कर। 

 
Greenwich Hospital Outpatient Clinic  
Greenwich Hospital Outpatient Clinic उन लोग  को रयायती देखभाल 
उपल ध कराता है, जो आवेदन करते ह और ि ल नक सद यता के लए 
अनुमो दत होते ह। य द आपके पास बीमा नह ं है, और आप रा य सहायता 
(Medicaid) के लए पा  नह ं ह, तो आप पा  हो सकते ह य द: 
1. आप ीन वच के नवासी ह 
2. आपक  पा रवा रक आय फेडरल पॉवट  लेवल से 4 गुना कम या बराबर है। 
 
अ धक जानकार  के लए या आवेदन प  ा त करने के लए कृपया  
203-863-3334 पर कॉल कर। 
 
काय म  के बारे म ट पणी  
फाइन सयल अ स टस- व तीय सहायता के पा  मर ज  से सामा य प से 
आपातकाल न या अ य च क सक य आव यक देखभाल के लए बीमा वाले 
मर ज  को द  जाने वाल  रा श क  तुलना म अ धक शु क नह ं लया जाएगा। 
हमार  फाइन सयल अ स टस पॉ लसी, फाइन सयल अ स टस पॉ लसी का 
सारांश और आवेदन प  का अनुवाद सी मत अं ेजी द ता वाले कुछ समूह  के 
लए उपल ध है।  
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म व तीय सहायता के लए कैसे आवेदन कर सकता हँू? 
 

Yale New Haven Health अ धकांश व तीय सहायता काय म  के लए 
एक आवेदन का उपयोग करता है, ता क व तीय सहायता के लए आवेदन 
करने क  या को सरल बनाया जा सके। आवेदन करने के लए नीचे दए 
गए चरण  को पूरा कर। 
 

चरण 1: आवेदन प  को पूरा भर। 
कृपया सभी न  के उ तर द और आवेदन पर ह ता र कर और तार ख डाल। 
य द कोई न आपके प रवार पर लागू नह ं होता है, तो कृपया दए गए थान 
म “N/A” (लागू नह ं) लख। 
 

चरण 2: अपने आवेदन म आय का माण सलं न कर।  आय का माण 
एक ऐसा द तावेज है, जो यह दखाता है क आवेदन भरने के समय तक 
आपके प रवार क  आय कतनी है। उपयोग कए जाने वाले द तावेज़  के 
कार  के लए दा  ओर द  गई ता लका देख। 

 

चरण 3: आवेदन को डाक वारा मेल कर या हमसे वयं आकर मल।  
कृपया शा मल कर:  

1. भरा गया, ह ता र यु त और तार ख स हत आवेदन प   
2. आय का माण 
 

मेल वारा: 
Yale New Haven Health  

SBO, Attn: Financial Assistance  
PO Box 1403 

New Haven, CT 06505 
 

यि तगत प से: 
नीचे  दए गए हमारे कसी भी थान पर जाएं: 

 

Bridgeport Hospital 
267 Grant Street, Bridgeport, CT  
 

Bridgeport Hospital – Milford Campus 
300 Seaside Ave, Milford, CT 
 

Greenwich Hospital 
5 Perryridge Road, Greenwich, CT  
 

Lawrence + Memorial Hospital 
365 Montauk Avenue, New London, CT 
 

Westerly Hospital  
25 Wells Street, Westerly, RI   
 

Yale New Haven Hospital  
20 York Street, New Haven, CT 
 

Yale New Haven Hospital –                               
St. Raphael Campus 
20 York Street, New Haven, CT 

 

 
अ धक जानकार  ा त करने के लए, हमार  
फाइन सयल अ स टस पॉ लसी क  न:शु क त ल प 
ा त कर, या आवेदन प  मरने म मदद के लए 

 

फोन के मा यम से:  
  855-547-4584 
 सोमवार-शु वार सुबह 7:30 बज े– शाम 5:00 बज ेतक 
 
 

ऑनलाइन: 
  www.ynhhs.org/financialassistance 
 

न न ल खत द तावेज  का उपयोग आय के माण के 
प म कया जा सकता है: 

 

 
य द आपके प रवार क  आय 
इनसे है… 

 
आप आय के माण के प म इन द तावेज  
क  तय  को संल न कर  
सकते ह: (आपके यह द तावेज़ छह मह ने से 
अ धक पुराने नह  ंहोने चा हए, केवल 
नवीनतम फेडरल टै स रटन को छोड़कर, 
जो पुराना हो सकता है।) 

मजदरू  
(य द आपको वेतन मलता है 
या नौकर  के लए घंटे के 
हसाब से भुगतान ा त  
होता है) 

 दो (2) सबसे नवीनतम वेतन का शेष 
ह सा, या 

 कंपनी लेटरहेड पर अपने नयो ता का प , 
िजसम उ लेख कया गया हो क आप 
कतने घंटे काम करते ह और आप त घंटे 

(कर  से पहले) कतना कमाते ह 

वरोजगार से आय 
(य द आप अपने लए काम 
करते ह) 

 नवीनतम फेडरल इनकम टै स रटन 
आपके ह ता र यु त होना चा हए) 

लाभ 
(सामािजक सुर ा, बुजुग, 
मक के लए मुआवजा, 

बेरोजगार , पशन, 
सेवा नविृ त न ध, SSI, 
गुजारा भ ता) 

 नवीनतम लाभ ाि त प , या 
 लाभ संबंधी ववरण, या 
 बक चेक दतावेज 

कराए से आय 

 कराए क  रा श दखाने वाले प े या ल खत 
अनुबंध क  त, या 

 आपके वारा लखा गया एक प , िजसम 
त वष कराए से आपको ा त होने वाल  

रा श दखाई गई हो 

याज, लाभांश, या वा षक 
भुगतान 

 नवीनतम फेडरल इनकम टै स रटन, या 
 व तीय सं थान से रा श और भुगतान क  

आविृ त और इस वष क  अब तक क  
भुगतान क  गई रा श का ववरण 

य द आपक  आय का कोई 
साधन नह ं है 

 आपको सहारा देने वाले वारा कोई ल खत 
प , या 

 य द आपको सहारा देने वाला कोई यि त 
नह ं है, तो अपनी वतमान व तीय ि थ त 
का उ लेख करते हुए ह ता र यु त और 
तार ख स हत प  भेज 
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फाइन सयल अ स टस ो ा स के लए आवेदन प  

 

Yale New Haven Health अ धकांश व तीय सहायता काय म  के लए एक आवेदन प  का उपयोग करता है। इस आवेदन 
प  को भरने पर हमार   केयर (Free Care), ड काउंटेड केयर (Discounted Care), लाइ डगं केल (Sliding Scale), 
और बेड फंड (Bed Fund) ो ा स के लए आपक  दावेदार  पर वचार कया जाएगा। व तीय सहायता के लए आवेदन 
करने के दशा- नदश  के लए, कृपया पृ ठ 2 देख। य द इस आवेदन प  से संबं धत कोई न आप पूछना चाहते ह, तो हम  
855-547-4584 पर कॉल कर।  

 

1. मर ज संबंधी जानकार :  
 

अं तम नाम पहला नाम  
 
 

पता  ज म त थ 
   

शहर                                                           रा य                           िजप कोड टेल फोन नंबर 
 

  मे डकल रकॉड नंबर (य द उपल ध हो) 
 
 

2. प रवार के बारे म जानकार : अपने जीवनसाथी और/या आपके घर म रहने वाले आ त ब च  को सूचीब  कर। अ ववा हत साथी को शा मल न कर। य द और 
अ धक थान क  आव यकता है, तो कृपया एक अलग द तावेज़ संल न कर।   
 

प रवार के सद य का नाम आवेदक के साथ संबंध ज म त थ 

  

  

  
  
  

 

3. आय संबंधी जानकार :  
आपके और आपके जीवनसाथी क  आय संबंधी जानकार  म सभी ोत  से होने वाले आय को शा मल कर। आपके और आपके जीवनसाथी क  आय क  जानकार  
उपल ध करवानी आव यक है। आय के ोत  म न न शा मल ह, ले कन यह इतने तक सी मत नह ं है: मजदरू /वेतन, गुजारा भ ता, सामािजक सुर ा, 
बेरोजगार , कराए से ा त आय, मक को मुआवजा और चाइ ड सपोट। य द आपक  आय का कोई ोत नह ं है, तो अपने आवेदन प  के साथ समथन प  
संल न कर। (पृ ठ 2 पर दए गए दशा- नदश  को देख)  

 

प रवार के सद य का नाम आय का ोत  कर अदा करने से पहले अिजत क  गई रा श  
 

बेरोजगार / कोई 
आय नह ं 

   $_________________________________
       सा ता हक      व-सा ता हक        मा सक  
 

   $_________________________________
       सा ता हक      व-सा ता हक        मा सक  
 

   $_________________________________
       सा ता हक      व-सा ता हक        मा सक  
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4. वा य बीमा: 

 नम ते। 
या Medicare या Medicaid या वदेश से कवरेज स हत कसी भी वा य बीमा पॉ लसी के अधीन आपको कवरेज ा त है?     

      हाँ        नह ं  
 

य द हाँ, तो कृपया अपने बीमा काड के सामने और पीछे क  एक त इस आवेदन के साथ संल न कर या न न ल खत जानकार  दज कर: 
 

 बीमा धारक:  बीमाकता:  पॉ लसी सं या: 

 बीमा धारक:  बीमाकता:  पॉ लसी सं या: 
 

I  
5. ह ता र करने से पहले कृपया, यान से पढ़: 

 
नीचे ह ता र करके, म मा णत करता हँू क मने इस आवेदन म जो भी जानकार  भर  है और जो भी संल न कया है, सभी स य ह।  
 
 म समझता/समझती हँू क इस आवेदन प  म य द कोई भी जानकार  गलत, अधूर  या अस य पाई जाती है, तो व तीय सहायता के लए मेरे आवेदन को 

अ वीकार कया जा सकता है। 
 

 म Yale New Haven Health को कसी भी और सभी तरह क  जानकार  के स यापन क  अनुम त देता/देती हँू। 
 

 म Yale New Haven Health को अपनी े डट रपोट क  मांग करने क  अनुम त देता/देती हँू। 
 
 य द इस आवेदन प  वारा शा मल क  गई सेवाओं के लए मुकदमे से ा त अवाड समेत कसी भी कार का भुगतान ा त करता/करती हँू, तो अपनी 

व तीय सहायता क  पूर  रा श चुकाने के लए म सहमत हँू। 
 
 ऐसे कसी भी प रवतन के लए Yale New Haven Health को सू चत करने को म सहमत हँू, िजसके कारण व तीय सहायता के लए मेर  

पा ता बदल सकती है। 
 
 म समझता हँू क व तीय सहायता के लए मेरे आवेदन के संबंध म, Yale New Haven Health को मेर  पा ता नधा रत करने के लए मेरे बारे म संर त 

वा य जानकार  (जैसा क इस श द को HIPAA गोपनीयता कानून, 42 CFR भाग 160 से लेकर 164 तक म प रभा षत कया गया है) के खुलासे क  
आव यकता हो सकती है। 

 
 म समझता/समझती हँू क ऐसा कोई भी खुलासा भुगतान के उ े य से होगा, जैसा क HIPAA गोपनीयता कानून म प रभा षत कया गया है। 
 

 
 
 

       आवेदन करने वाले यि त या कानूनी अ भभावक के ह ता र                                                                          तार ख 
 
 

       आवेदन करने वाले यि त या कानूनी अ भभावक का मु त नाम 
 
 

अपने व तीय सहायता आवेदन प  के साथ आय का माण या समथन प  शा मल करना न भूल। 
 

भरा गया आवेदन प  यहाँ मेल कर: 
 

Yale New Haven Health 
SBO, Attn: Financial Assistance  

PO BOX 1403,  
New Haven, CT 06505 

 


