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NYS युिनफमर् अ�तालको आिथर्क सहायता आवेदन 
तपाईंले बीमा नग�रएको अव�ामा, तपाईंको बीमा सिकएको अव�ामा वा तपाईंसँग �ा� बीमा छ तर तपाईंको 
आ�ानीको 10% भ�ा बढी भु�ानी ग�रएको िचिक�ा खचर्को प्रमाण छ भने, तपाईं आफ्नो िबल ितनर् अ�तालको 
आिथर्क सहायताका लािग यो� हुन स�ुहुन्छ। यो फाराम भनार्ले अ�तालको आिथर्क सहायताका लािग तपाईंको 

अनुरोध सुरु हुने छ। यो फाराम �ूयोकर्  रा�का सबै अ�तालले प्रयोग गछर् न्। 

यो आवेदन अ�तालले सेवा प्रदान गन� िबरामीहरूले बोल्ने प्राथिमक/

1 भाषाहरूमा िप्र� ग�रएको हुनुपछर् । 

िबरामीको नाम (लागूयो� जानकारी पूरा गनुर्होस्) 

िबरामीको नाम (पिहलो, िबचको, अ��म) 

ज�िमित (मिहना/िदन/वषर्) 

ठेगाना अपाटर्मे�/युिनट # 

सहर रा� िजप 

स�कर् स��ी फोन # 

आमाबुवा/अिभभावक वा कानुनी प्रितिनिधको नाम (िबरामी नाबािलग ब�ा वा असक्षम वय� हुनुहुन्छ भने) 

इमेल ठेगाना (कुनै भएमा) 

पा�रवा�रक जानकारी: 
कृपया तपाईंको घरप�रवारमा ब�े सबै प�रवारका सद�को नाम तल सूचीबद्ध गनुर्होस्। तपाईंको घरप�रवारमा तपाईं 
�यं, तपाईंका जीवनसाथी वा घरेलु साथी र कुनै पिन बालबािलका वा अ� आिश्रत समावेश हुन्छन्। उदाहरणका 
लािग, यसमा एउटै कर िफत�मा उ�ेख भएका सबै ��� समावेश हुनुहुन्छ। 

कुल आ�ानी भ�ाले कर कटौती गनुर्अिघ तपाईंको आ�ानीलाई जनाउँछ। 

कुल आ�ानीमा कामबाट प्रा� आ�ानी (तलब, �ाला, िट�, �रोजगार आ�ानी), गैर-आिजर्त आ�ानी 
(सामािजक सुरक्षा, असक्षमता र बेरोजगारी लाभ), योगदान (प�रवार वा साथीहरूबाट प्रा� रकम) र अ� आ�ानीका 
स्रोतहरू (अ�ायी सहयोग तथा पूरक सामािजक सुरक्षा आ�ानी) समावेश हुन सक्छन्। 

पूरा नाम स�� ज�ा कुल आ�ानी (हालको) 
 �यं  

   

   

   

   

   

   

   

 
1 “प्राथिमक भाषा” भ�ाले वषर्को क�ीमा 5% िबरामी भेटघाटमा प्रयोग हुने कुनै पिन भाषा वा संयु� रा� अमे�रकाको 
जनगणना �ूरोबाट उपल� िवद्यालय प्रणालीका त�ाङ्कले प�रपूरक ग�रएको जनसाङ्��कीय जानकारी प्रयोग गरेर गणना 
ग�रएको अ�तालको प्रमुख सेवा के्षत्र जनसङ्�ाको 1% भ�ा बढीले बोल्ने कुनै पिन भाषा बुिझन्छ। 
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अ�तालले तपाईंलाई आ�ानीको प्रमाणको रूपमा कागजात पेश गनर् अनुरोध गनर् सक्छ; कागजातका 
उदाहरणहरूमा pe �ब, तपाईंको रोजगारदाताबाट पत्र लागूयो� भएमा वा फाराम 1040 समावेश हुन सक्छन्। 

�ा� बीमा ��ित 
के तपाईंसँग Medicaid, Medicare वा तपाईंको रोजगारदाताबाट प्रा� िनजी बीमा वा आफँैले ख�रद गरेको 
बीमासिहत कुनै �ा� बीमा छ? ☐ छ ☐ छैन 

तपाईंले “छैन” भनी जवाफ िदनुभयो भने, के तपाईं यी कायर्क्रमहरूम�े कुनैमा आवेदन िदन सहयोग मनपछर् ? 

☐ पद�न ☐ पछर्  

कम बीमा ग�रएका िबरामीहरू: बीमा र उ� िचिक�ा अनुभव भएका ���हरू। तपाईंसँग बीमा छ भने, 
कृपया िवगत 12 मिहनामा तपाईंले ितरेका �ा� खचर्को अनुमान िदनुहोस्। 

$ 

अ�तालले तपाईंलाई ितरेका �ा� खचर्को प्रमाणको रूपमा कागजात पेश गनर् अनुरोध गनर् सक्छ। 

िबरामी/िज�ेवार पक्ष: िबरामी नभएमा फाराममा ह�ाक्षर गन� ���को नाम र उहाँहरूसँग िबरामीको 
तफर् बाट ह�ाक्षर गन� अिधकार के हो भनेर उ�ेख गनुर्होस् (ज�ै, जीवनसाथी, आमाबुवा, कानुनी 
प्रितिनिध)। 

म मैले पेश गरेको जानकारी बाह्य स्रोतहरूबाट प्रमािणत ग�रन स�े छ भनी बुझ्दछु। म मेरो ज्ञानअनुसार यो 
जानकारी स� र पूणर् छ भनी प्रमािणत गदर्छु। 

मुिद्रत नाम 
िबरामीसँगको स�� 

िमित 

ह�ाक्षर 
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�ून यो�ता र मागर्िनद�शनहरू 

आवेदन समयरेखा, िबरामी अिधकारहरू र गोपनीयता 

• तपाईं भु�ानी सङ्कलन प्रिक्रयाको कुनै पिन समयमा आिथर्क सहयोगका लािग आवेदन िदन स�ुहुन्छ। 
• आिथर्क सहयोगका लािग तपाईंको आवेदनमा िनणर्य नआएस� तपाईंले यस अ�तालमा कुनै भु�ानी गनर् 

आव�क छैन। तपाईंको आवेदन प्रिक्रया चिलरहेकामा अ�तालहरूले तपाईंको खाता सङ्कलन िवभागमा 
पठाउन स�ैनन्। 

• तपाईंले आिथर्क सहायता अ�ीकार गनुर्हुन्छ भने, तपाईंसँग अपील गन� अिधकार छ। यसका लािग 
आव�क जानकारी तपाईंले प्रा� गन� अ�तालको सूचनामा समावेश हुने छ। तपाईंसँग आफ्नो आिथर्क 
सहयोगको रकमको िबरूद्ध अपील गन� अिधकार हुन सक्छ। अपील कसरी गन� भ�े जानकारी अ�तालले 
आफ्नो िनणर्य पत्रमा समावेश गन� छ। 

• पिहलो िबल प्रा� गरेपिछ क�ीमा 180 िदनस� अ�तालहरूले ितनर् बाँकी िबलहरू सङ्कलन एजे�ीमा 
पठाउन स�ैनन्। 

• संघीय ग�रबी �रको 400% भ�ा कम आ�ानी भएका िबरामीहरूको ितनर् बाँकी �ा� िबलहरू 
उठाउन अ�तालहरूले कानुनी कारबाही, जसम�े मुद्दा दायर गन� कायर् पिन, गनर् रोिकएको छ। ग�रबी 
मागर्िनद�शन यहाँ फेला पानर् सिकन्छ: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic- 
mobility/poverty-guidelines 

• यस आवेदनमा िदइएको कुनै पिन जानकारी अ�तालले मात्र तपाईंको आिथर्क सहयोगको यो�ता िनधार्रण 
गनर् प्रयोग गन� छ र कानुनले अनुमित िदएको सीमा िभत्र गोपनीय रहने छ। 

• तपाईंसँग ितनर् बाँकी �ा� िबल भए पिन अ�तालले तपाईंलाई िचिक�कीय रूपमा आव�क सेवा 
प्रदान गनर् अ�ीकार गनर् स�ैन। 

• तपाईंलाई यस आवेदनसँग सहयोगको आव�कता छ भने, कृपया UVM Health Network को आिथर्क 
सहायता कायार्लयलाई (802)847-8000 वा (800) 639-2719 मा स�कर्  गनुर्होस्। 

• तपाईंलाई यस आवेदनमा थप सहायता वा िनणर्यिवरुद्ध अपील गनर् मद्दत आव�क छ भने, तपाईं 
Community Health Advocates सँग स�कर्  गनर् स�ुहुन्छ: 888-614-5400. 

यो�ता 

कुनै पिन कुरा अ�तालको यो� िबरामीहरूका लािग तल िदइएको भ�ा बढी आ�ानी �रमा भु�ानी छुट िनधार्रण 
गन� वा सावर्जिनक �ा� कानुनअनुसार आव�कताभ�ा बढी भु�ानी छुट प्रदान गन� क्षमता सीिमत गद�न। थप 
रूपमा, आिथर्क सहयोगको यो�ता िनधार्रण गन� उदे्द�का लािग आप्रवासन ��ित यो�ता मापद� हुन स�ैन। 

िन� ���हरू यो� हुन स�ुहुन्छ: 

• �ा� बीमािवना �ून-आ�ानी भएका ���हरू वा 
• अपूणर् बीमा भएका ��� (गत बाह्र मिहनामा संिचत आफ्नै खचर्का �ा� लागतहरू जसको कुल 

वािषर्क आ�ानीको दस प्रितशतभ�ा बढी हुन्छ) वा 
• जो आफ्नो �ा� बीमा लाभ समा� ग�रसकेका छन् र पूणर् शु� ितनर् असमथर्ता देखाउन सक्षम छन् वा 
• अ�तालको िनणर्यअनुसार, आफ्नो कोपे र/वा कटौतीयो� रकम ितनर् असमथर्ता देखाउन स�े 

���हरूले घटाइएको वा छुट ग�रएको भु�ानीको अनुरोध गनर् स�छन्।  

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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संघीय ग�रबी �रको 400% स� आ�ानी भएका ��� आिथर्क सहयोगका लािग यो� छन्। 
संघीय ग�रबी �रहरू (2024) 
प�रवारको 
आकार 

200% 300% 400% 

1 जना ��� $30,120 $ 45,180 $ 60,240 
2 जना ��� $ 40,880 $ 61,320 $ 81,760 
3 जना ��� $ 51,640 $ 77,460 $ 103,280 
4 जना ��� $ 62,400 $ 93,600 $ 124,800 
5 जना ��� $ 73,160 $ 109,740 $ 146,320 
6 जना ��� $83,920 $ 125,880 $ 167,840 
7 जना ��� $ 94,680 $ 142,020 $ 189,360 
वािषर्क रूपमा अपडेट ग�रएको: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-
mobility/poverty- guidelines 

�ुन छुट दरहरू 

तपाईं आिथर्क सहयोगका लािग यो� हुनुहुन्छ भने, तपाईंको शु� तपाईंको आ�ानीअनुसार तल िदइएको �ाइिडङ 
शु� �ेलअनुसार घटाइने छ: 

आ�ानीको �र भु�ानी 
200% FPL भ�ा तल सबै शु�मा छुट 
200% - 300% FPL बीमा नग�रएका िबरामीहरू: Medicaid ले सेवा(हरू) का लािग ितद�  आएको 

रकमको 10% स�को �ाइिडङ �ेल। 

कम बीमा ग�रएका िबरामीहरू: ��ो िबरामीको बीमा लागत साझेदारीअनुसार 
भु�ानी ग�रने रकमको अिधकतम 10% स�। 

301% - 400% FPL बीमा नग�रएका िबरामीहरू: Medicaid ले सेवा(हरू) का लािग ितद�  आएको 
रकमको 20% स�को �ाइिडङ �ेल। 

कम बीमा ग�रएका िबरामीहरू: ��ो िबरामीको बीमा लागत साझेदारीअनुसार 
भु�ानी ग�रने रकमको अिधकतम 20% स�। 

अ�तालहरूले यो� िबरामीहरूलाई बढी छुट प्रदान गन� वा उ� आ�ानी भएका िबरामीहरूका लािग भु�ानी 
छुटको प्र�ाव गन� िवक� रा� सक्छन्। 

िक�ा योजनाहरू 
कम ग�रएको शु� एकैपटक ितनर् नस�े िबरामीहरूका लािग िक�ा योजनाहरू उपल� छन्। मािसक भु�ानी 
तपाईंको कुल मािसक आ�ानीको ५% भ�ा बढी हुन स�ैन र बाँकी रकममा ला�े �ाजदर (यिद कुनै लागू भएमा) 
२% भ�ा बढी हुनु हँुदैन। 

  

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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घरप�रवारको आ�ानीको प्रमाणका लािग अनुरोध 
कृपया िबरामी, उहाँहरूको जीवनसाथी र कुनै आिश्रत (ज�ै बालबािलका) को आ�ानीस��ी जानकारी समावेश 
गनुर्होस्। उदाहरणका लािग, यसमा गृह�ी आ�ानीको गणनामा एउटै कर िफत�मा समावेश सबै ��� (कर फाइल 
गन� ���, जीवनसाथी र कर आिश्रतहरू) समावेश ग�रनुपछर् । 

तपाईंले आफ्नो आ�ानी प्रमािणत गनर् प्रयोग गनर् स�े कागजातहरूको सूची तल िदइएको छ। तपाईंलाई यी सबै 
कागजात प्रदान गनुर्पद�न। तपाईंको कुनै आ�ानी छैन भने, तपाईं घरप�रवारमा आ�ानी नभएको प्रमाणपत्र पिन 
प्रदान गनर् स�ुहुन्छ। 

तपाईंले NY State of Health Marketplace बाट प्रा� यो�ता िनधार्रण पृ� पिन प्रदान गनर् स�ुहुन्छ। तपाईंसँग यो 
कागजात छ भने, अ�ताललाई तल सूचीबद्ध अ� आ�ानीस��ी जानकारी िदन आव�क छैन। 

 

घरप�रवारले िन� प्रा� गनुर्हुन्छ 
भने: 

प्रित मिहनाको रकम: आवेदकले िन� प्रदान गनुर् हुने छ: 

�ाला $ कृपया एउटा पेचेक �ब वा क�नीको लेटरहेडमा 
रोजगारदाताबाट प्रा� पत्र, ह�ाक्ष�रत र िमितसिहत वा 
सबैभ�ा भखर्र दतार् ग�रएको आयकर िववरण प्रदान गनुर्होस्। 

सामािजक सुरक्षा भु�ानी $ अवाडर् पत्र/प्रमाणपत्रको प्रितिलिप वा संयु� रा� सामािजक 
सुरक्षा प्रशासनबाट प्रा� पत्राचार वा वािषर्क लाभ पत्रको 
प्रितिलिप। तपाईंको सामािजक सुरक्षा लाभ पत्रको प्रितिलिपका 
लािग अनुरोध गनर्, 1-800-772-1213 लाई कल गनुर्होस् वा 
www.ssa.govमा जानुहोस्। 

बेरोजगारी क्षितपूितर् $ पुर�ार पत्र/प्रमाणपत्रको प्रितिलिप वा NYS श्रम िवभागबाट 
प्रा� मािसक लाभ िववरण वा प्र�क्ष भु�ानी काडर्को प्रितिलिप 
साथै िप्र�आउट वा NYS श्रम िवभागको पत्राचार वा NYS श्रम 
िवभागको वेबसाइट (www.labor.state.ny.us) बाट 
प्रा�कतार्को खाता जानकारीको िप्र�आउट। 

असक्षमता भु�ानी $ अवाडर् पत्र/प्रमाणपत्रको प्रितिलिप वा सामािजक सुरक्षा 
प्रशासनबाट प्रा� पत्राचार वा वािषर्क लाभ पत्रको प्रितिलिप। 
तपाईंको लाभ पत्रको प्रितिलिपका लािग अनुरोध गनर्, 1-800-
772-1213 लाई कल गनुर्होस् वा www.ssa.govमा जानुहोस्। 

कामदारहरूको क्षितपूितर् $ अवाडर् पत्रहरूको प्रितिलिप वा �ब जाँच गनुर्होस्। 

भ�ा/बाल सहायता $ अदालतको आदेशको प्रितिलिप वा 3 मिहनास�का भु�ानी 
ग�रएका चेक/रसीदहरू। 

लाभांश/�ाज $ तै्रमािसक लाभांश िववरणहरू वा 1 मिहनाको िववरणहरू। 

अ� $ गैर-तलब आ�ानी (छ भने), ज�ै भाडाबाट हुने आ�ानी, 
सानाितना कामको नगद भु�ानी आिद, को रकम उ�ेख 
ग�रएको पत्र। 

कुनै आ�ानी छैन $0 आ�ानी नभएको ह�ाक्ष�रत कथन। 
 

http://www.ssa.gov/
http://www.labor.state.ny.us/
http://www.ssa.gov/
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