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NYS एकरूप अस्पताल आर्थिक सहायता आवेदन 

तपाईं बीमाविहीन हुनुहुन्छ भने, तपाईंको बीमा सुविधा समाप्त भइसकेको छ भने िा तपाईंसँग स्वास्थ्य बीमा छ तर तपाईंको 

आम्दानीको 10% भन्दा बढी बराबरको भुक्तान गररएका विवकत्सा खिचको प्रमाण छ भने, तपाईं अस्पतालको आवथचक सहायता प्राप्त 

गनच योग्य हुन सकु्नहुन्छ। यो फाराम पूरा गनाचले अस्पताल आवथचक सहायताका लावग तपाईंको अनुरोध सुरु हुने छ। यो फाराम नु्य योकच  

से्टटमा सबै अस्पतालद्वारा प्रयोग गररएको छ।  

यो आिेदन अस्पतालले सेिा गने वबरामीहरूले बोल्ने प्राथवमक1 भाषाहरूमा छापु्नपछच ।  

र्िरामीको नाम (लागूयोग्य जानकारी पूरा गननिहोस्) 

वबरामीको नाम (पवहलो, वबिको, अन्तिम)  

जन्मवमवत (मवहना/वदन/िषच)  

ठेगाना  अपाटचमेन्ट/युवनट #  

सहर  राज्य  वजप  

सम्पकच  फोन #  

आमाबुिा/अवभभािक िा कानुनी प्रवतवनवधको नाम (वबरामी नाबावलग बच्चा िा असक्षम ियस्क हुनुहुन्छ भने)  

इमेल ठेगाना (कुनै भएमा)  

 

पररवारसम्बन्धी जानकारी:  

कृपया आफ्नो घरपररिारमा रहनुभएको सबै पररिारका सदस्य तल सुविबद्ध गनुचहोस्। तपाईंको घरपररिारमा तपाईं स्वयं, तपाईंका 

जीिनसाथी िा घरेलु साझेदार, तथा कुनै पवन सिान िा अन्य आवितहरू समािेश हुन्छन्। उदाहरणका लावग, यसमा एउटै कर 

वफतीमा सूिीकृत सबै व्यन्तक्त समािेश हुन्छन्।  

सकल आय भन्नाले करहरू घटाइने अर्ि तपाईंको आयलाई जनाउँछ।  

सकल आम्दानीमा कामको आम्दानी (ज्याला, तलब, वटप्स, आत्म-रोजगारीबाट आय), अप्राप्त आम्दानी (सामावजक सुरक्षा, असक्तता र 

बेरोजगारी लाभ), योगदान (पररिार िा साथीहरूबाट प्राप्त कोष) र अन्य आम्दानीका स्रोतहरू (अस्थायी सहायता र पूरक सुरक्षा 

आम्दानी) समािेश हुन सक्छ। 

पूरा नाम सम्बन्ध कुल सकल आम्दानी (हालको) 

 स्वयं  

   

   

   

   

 
1 "प्राथवमक भाषाहरू" मा कुनै पवन भाषा समािेश हुन्छ जुन िषचमा कम्तीमा 5% वबरामीको भ्रमणमा सञ्चार गनच प्रयोग गररन्छ िा कुनै पवन भाषा जुन प्राथवमक 

अस्पताल सेिा के्षत्रको जनसङ््खयाको 1% भन्दा बढीले बोल्छ, जुन संयुक्त राज्यको जनगणना बू्यरोबाट उपलब्ध जनसांन्तयकीय जानकारीको प्रयोग गरेर गणना 

गररएको छ, विद्यालय प्रणालीबाट प्राप्त डाटासँग पूरक गररएको। 
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अस्पतालले तपाईंलाई आम्दानीको प्रमाणको रूपमा कागजात पेश गनच अनुरोध गनच सक्छ; कागजातका उदाहरणहरूमा पेरोल स्टब, 

कुनै लागु भएमा तपाईंको वनयोक्ताबाट पत्र िा फाराम 1040 समािेश हुन सक्छ। 

 

स्वास्थ्य िीमाको स्थीर्त 

के तपाईंसँग कुनै प्रकारको स्वास्थ्य बीमा छ, जसमधे्य Medicaid, Medicare िा तपाईंको वनयोक्ताबाट िा आफ्नै खररद गरेको वनजी 

बीमा पवन पछच ? ☐ पछच  ☐ पदैन  

तपाईंले “होइन” जिाफ वदनुभयो भने, के तपाईंलाई यी मधे्य कुनै कायचक्रममा आिेदन वदन सहयोग िावहन्छ?  

☐ पछच  ☐ पदैन  

अपयािप्त िीर्मत र्िरामी: िीमा भएका र उच्च र्िर्कत्सा खिि भएका मार्नसहरू। तपाईंसँग बीमा छ भने, कृपया पवछल्ला 12 

मवहनामा तपाईंले वतरेका मेवडकल वबलहरूको अनुमान प्रदान गनुचहोस्। 

$ 

अस्पतालले तपाईंलाई वतनुचभएको विवकत्सकीय खिचको प्रमाणको रूपमा कागजात पेश गनच अनुरोध गनच सक्छ। 

 

र्िरामी/र्जमे्मवार पक्ष: र्िरामी नभएमा, फाराममा हस्ताक्षर गने व्यक्तिको नाम र र्िरामीको तफि िाट हस्ताक्षर गने अर्िकार 

उले्लख गननिहोस् (जसै्त, जीवनसाथी, अर्भभावक, कानननी प्रर्तर्नर्ि)।  

मैले पेश गरेको जानकारी बाह्य स्रोतहरूबाट जाँि गनच सवकन्छ भनी बुझ्दछु। म मेरो ज्ञानअनुसार यो जानकारी सत्य र पूणच छ भनी 

प्रमावणत गदचछु। 

वबरामीको नाम 

 

 

वमवत: 

 

 

वबरामीको सम्बन्ध 

हस्ताक्षरहस्ताक्षर 
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न्यनन योग्यता र र्दशार्नदेशनहरू 
 

आवेदन समयसीमा, र्िरामी अर्िकार र गोपनीयता  

 

• तपाईं सङ्कलन प्रवक्रयाको कुनै पवन िरणमा वित्तीय सहयोगका लावग आिेदन वदन सकु्नहुन्छ। 

• तपाईंले वित्तीय सहयोगको आिेदनको वनणचय पाइसकेसम्म यस अस्पतालमा कुनै पवन भुक्तानी गनुच आिश्यक छैन। तपाईंको 

आिेदन पेन्तिङ्ख रहेको बेला अस्पतालहरूले खाताहरू सङ्कलनकताच समक्ष पठाउन सकै्दनन्। 

• तपाईंलाई आवथचक सहायता अस्वीकृत गररयो भने, तपाईंलाई अवपल गने अवधकार छ। यस गनचका लावग जानकारी तपाईंले 

पाउने अस्पतालको सूिना पत्रमा समािेश गररने छ। तपाईंसँग आफ्नो वित्तीय सहायताको रकम अपील गने अवधकार हुन 

सक्छ। अस्पतालले आफ्नो वनणचय पत्रमा कसरी अपील गनेबारे जानकारी समािेश गने छ। 

• अस्पतालहरूले तपाईंको पवहलो वबलको 180 वदनसम्म भुक्तानी नगररएका वबलहरू संकलन एजेन्सीमा पठाउन सकै्दनन्। 

• संघीय गररबी स्तरको 400% भन्दा कम आम्दानी भएका वबरामीहरूको अवतरेक मेवडकल वबल वफताच पाउन अस्पतालहरूले 

कानूनी कारिाही, मुद्दा दायर गने काम गनच वनषेध गररएको छ। गररबी वदशावनदेशहरू यहाँ फेला पानच सवकन्छ: 

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

• यस आिेदनमा प्रदान गररएको कुनै पवन जानकारी केिल अस्पतालद्वारा तपाईंको वित्तीय सहायता योग्यताको वनधाचरण गनच 

प्रयोग गररने छ र कानुनले अनुमवत वदएको सीमा वभत्र गोप्य रान्तखने छ। 

• तपाईंको बाँकी रहेको मेवडकल वबल भएको कारणले अस्पतालले तपाईंलाई विवकत्सकीय रूपमा आिश्यक सेिाहरू 

अस्वीकृत गनच सकै्दन। 

• तपाईंलाई यस आिेदनको सहयोग आिश्यक छ भने, कृपया UVM स्वास्थ्य नेटिकच को वित्तीय सहयोग कायाचलयमा 

(802) 847-8000 िा (800) 639-2719 मा सम्पकच  गनुचहोस्। 

• तपाईंलाई यस आिेदनमा थप सहयोग आिश्यक छ िा वनणचयको विरुद्धमा अपील गनच मद्दत िावहन्छ भने, तपाईं कमु्यवनटी 

हेल्थ एडभोकेट्ससँग सम्पकच  गनच सकु्नहुन्छ: 888-614-5400। 

 

योग्यता  

 

उहाँले तल वदइएका तहहरू भन्दा उच्च आम्दानी स्तरमा वबरामीको भुक्तानी छुटको योग्यताको वनधाचरण गनच र/िा योग्य 

वबरामीहरूलाई सािचजवनक स्वास्थ्य कानुनले आिश्यक परेका भन्दा बढी भुक्तानी छुट प्रदान गनच कुनै पवन कुरा अस्पतालको क्षमता 

सीवमत गदैन। थप रूपमा, आवथचक सहायता वनधाचरण गने उदे्दश्यका लावग आप्रिासन न्तस्थवत योग्यता मापदण्ड हुनु हँुदैन।  

वनम्न व्यन्तक्त योग्य हुनुहुन्छ: 

• स्वास्थ्य बीमाविना कम आय भएका व्यन्तक्तहरू िा 

• पूणच बीमा नगररएका व्यन्तक्तहरू (गत बाह्र मवहनामा जम्मा भएका आफ्नै खिचबाट हुने विवकत्सा लागत जुन उक्त व्यन्तक्तको 

कुल िावषचक आम्दानीको दश प्रवतशतभन्दा बढी हुन्छ) िा 

• जसले आफ्नो स्वास्थ्य बीमा लाभ समाप्त गररसकेका छन् र जसले पूरा शुल्क वतनच नसके्न क्षमता देखाउन सक्छन् िा 

• अस्पतालको वििेकमा, ती व्यन्तक्तहरू जसले आफ्नो सह-भुक्तानी र/िा कटौतीयोग्य रकम वतनच असमथचता देखाउन सक्दछन्, 

कम िा छुट गररएको भुक्तानीका लावग अनुरोध गनच सक्छन्। 

 

 

 

 

  

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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संघीय गररबी स्तरको 400% सम्मका व्यन्तक्तहरू वित्तीय सहयोगका लावग योग्य छन्। 

संिीय गररिी स्तरहरू (2026) 

िरपररवारको आकार 200% 300% 400% 

1 जना व्यन्तक्त  $31,920  $47,880  $63,840  

2 जना व्यन्तक्त  $43,280  $64,920  $86,560  

3 जना व्यन्तक्त  $54,640  $68,300  $109,280 

4 जना व्यन्तक्त  $66,000  $99,000  $132,000  

5 जना व्यन्तक्त  $77,360  $116,040  $154,720  

6 जना व्यन्तक्त  $88,720  $133,080 $177,440  

7 जना व्यन्तक्त  $100,080  $150,120  $200,160  

िावषचक रूपमा अद्यािवधक: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

 

न्यनन छन टका दरहरू  

तपाईं आवथचक सहयोगका लावग योग्य हुनुहुन्छ भने, तपाईंको शुल्क तपाईंको आम्दानीअनुसार तल वदइएको स्लाइवडङ्ग शुल्क 

मापकअनुसार घटाइने छ: 

आय स्तर भनिानी 

200% FPL भन्दा कम सबै िाजच छुट गनुचहोस्  

200% - 300% FPL बीमा नगररएका वबरामीहरू: स्लाइवडङ्ख से्कल Medicaid द्वारा सेिाका लावग वतनुचपने 

रकमको 10% सम्मको हुने छ। 

अपूणच बीमा भएका वबरामीहरू: त्यस्तो वबरामीको बीमा लागत साझेदारीअनुसार वतने 

रकमको अवधकतम 10% सम्म 

301% - 400% FPL बीमा नगररएका वबरामीहरू: स्लाइवडङ्ख से्कल Medicaid द्वारा सेिाका लावग वतनुचपने 

रकमको 20% सम्मको हुने छ। 

अपूणच बीमा भएका वबरामीहरू: त्यस्तो वबरामीको बीमा लागत साझेदारीअनुसार वतने 

रकमको अवधकतम 20% सम्म। 

 

र्कस्ता योजनाहरू  

कम गररएको शुल्क एकैसाथ वतनच नसके्न वबरामीहरूका लावग वकस्ता योजनाहरू उपलब्ध छन्। मावसक भुक्तानी तपाईंको कुल 

मावसक आम्दानीको 5% भन्दा बढी हुन सकै्दन र बाँकी अदायगीमा वबरामीबाट वलइने ब्याज दर, भएमा, 2% भन्दा बढी हुन सकै्दन। 

 

  

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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िरेलन आम्दानीको प्रमाणका लार्ग अननरोि 

कृपया वबरामी, वतनका जीिनसाथी र कुनै आवित (जसै्त बालबावलका) को आम्दानी वििरण समािेश गनुचहोस्। उदाहरणका लावग, 

यसले घरपररिार आम्दानीको गणनामा एउटै कर फाराम रहेका सबैलाई (करदाता, जीिनसाथी र करमा वनभचर व्यन्तक्त) समािेश गने 

छ।  

तपाईं आफ्नो आम्दानी पुवि गनच प्रयोग गनच सके्न कागजातहरूको सूिी वनम्नानुसार छ। तपाईंले यी सबै कागजात उपलब्ध गराउनु 

आिश्यक छैन। तपाईंसँग कुनै आम्दानी छैन भने तपाईंले घरपररिार नभएको बयान पवन वदन सकु्नहुन्छ।  

तपाईंले NY State of Health Marketplace बाट योग्यता वनधाचरण पृष्ठ पवन प्रदान गनच सकु्नहुन्छ। तपाईंसँग यो कागजात छ भने, 

तपाईंले तल सूिीबद्ध कुनै पवन अन्य आम्दानीसम्बन्धी जानकारी अस्पताललाई प्रदान गनच आिश्यक छैन। 

िरपररवारले र्नम्न प्राप्त गननिहुन्छ:  प्रर्त मर्हनाको रकम:  र्नवेदनले र्नम्न प्रदान गनि सक्ननहुन्छ:  

ज्याला  $  कृपया एउटा पेिेक स्टब िा कम्पनीको लेटरहेडमा 

रोजगारदाताबाट प्रमावणत र वमवत गररएको पत्र िा हालै 

दान्तखला गररएको आयकर वफती पेश गनुचहोस्।  

सामावजक सुरक्षा नम्बर  $  पुरस्कार पत्र/प्रमाणपत्रको प्रवतवलवप िा अमेररकी पत्रािार। 

सामावजक सुरक्षा प्रशासन िा िावषचक लाभ पत्र। आफ्नो 

सामावजक सुरक्षाको लाभपत्रको प्रवतवलवप माग गनच, 

1-800-772-1213 मा कल गनुचहोस् िा www.ssa.gov मा 

जानुहोस्।  

बेरोजगारी क्षवतपूवतच  $  पुरस्कार पत्र/प्रमाणपत्रको प्रवतवलवप िा NYS िम विभागबाट 

मावसक लाभ वििरण िा प्रत्यक्ष भुक्तानी काडचको 

प्रवतवलवपसवहत वप्रन्टआउट, िा NYS िम विभागबाट पत्रािार, 

िा NYS िम विभागको िेबसाइट (www.labor.state.ny.us) 

बाट प्राप्तकताचको खाता जानकारीको वप्रन्टआउट।  

असक्षमता भुक्तानी  $  पुरस्कार पत्र/सवटचवफकेटको प्रवतवलवप िा सामावजक सुरक्षा 

प्रशासनबाटको पत्रािार िा िावषचक लाभ पत्रको प्रवतवलवप। 

आफ्नो लाभपत्रको प्रवतवलवप माग गनच, 1-800-772-1213 मा 

कल गनुचहोस् िा www.ssa.gov मा जानुहोस्।  

कामदारहरूको क्षवतपूवतच  $  पुरस्कार पत्र िा िेक स्टबको प्रवतवलवप।  

वनिाचह व्यय/बाल सहायता  $  कोटच आदेशको प्रवतवलवप िा 3 मवहनाका नगद 

िेक/रवसदहरू।  

नाफा/व्याज  $  तै्रमावसक लाभांश वििरण िा 1 मवहनाको वििरण।  

अन्य  $  सहायक आम्दानीको (कुनै छ भने) रकम बताउने पत्र, जसै्त 

भाडाबाट प्राप्त आम्दानी, अस्थायी कामका लावग नगद, आवद।  

आम्दानी छैन  $0  आय नभएको हस्ताक्षररत बयान।  

 


