
 

आᳶथक सहायता आवदेनआᳶथक सहायता आवदेनआᳶथक सहायता आवदेनआᳶथक सहायता आवदेन    
इंि᭭टᲷटू फॉर ऑथᲃपेिडक सजᭅरीइंि᭭टᲷटू फॉर ऑथᲃपेिडक सजᭅरीइंि᭭टᲷटू फॉर ऑथᲃपेिडक सजᭅरीइंि᭭टᲷटू फॉर ऑथᲃपेिडक सजᭅरी    

    
सेवा कᳱ ितिथ: _________________________   अकाउंट नबंर: _______________________सेवा कᳱ ितिथ: _________________________   अकाउंट नबंर: _______________________सेवा कᳱ ितिथ: _________________________   अकाउंट नबंर: _______________________सेवा कᳱ ितिथ: _________________________   अकाउंट नबंर: _______________________    
    
रोगी या आवेदक का नाम: ______________________________________________पता: _______________________________________________    
_______________________________________शहर: ______________________________________________________रा᭔य: _______________________    
िज़प: ________________________आवास फोन नंबर: ________________________सेल फोन नंबर: __________________________    
रोगी का सोशल िस᭍यूᳯरटी नंबर: _______________________________________वैवािहक ि᭭थित: __________________________________________ 
 

आᳶथक सहायता के िलएआᳶथक सहायता के िलएआᳶथक सहायता के िलएआᳶथक सहायता के िलए    िवचार ᳰकए जान ेके िलए िन᳜िलिखत ᮧ᳤ परूा करना िवचार ᳰकए जान ेके िलए िन᳜िलिखत ᮧ᳤ परूा करना िवचार ᳰकए जान ेके िलए िन᳜िलिखत ᮧ᳤ परूा करना िवचार ᳰकए जान ेके िलए िन᳜िलिखत ᮧ᳤ परूा करना आव᭫यकआव᭫यकआव᭫यकआव᭫यक    ह ैह ैह ैह ै 

1.1.1.1. ᭍या आपके अ᭭पताल सेवा कᳱ समय आप ओहायो के िनवासी थ?े᭍या आपके अ᭭पताल सेवा कᳱ समय आप ओहायो के िनवासी थ?े᭍या आपके अ᭭पताल सेवा कᳱ समय आप ओहायो के िनवासी थ?े᭍या आपके अ᭭पताल सेवा कᳱ समय आप ओहायो के िनवासी थ?े  हा ँ_____________    नहᱭ _________________ 
a) यᳰद "नहᱭ", आप ᳰकस ᭭टेट मᱶ रहते थ?े _______________________ 

2.2.2.2. ᭍या आपन ेमिेडकेड या अ᭠य काउंटी ᭍या आपन ेमिेडकेड या अ᭠य काउंटी ᭍या आपन ेमिेडकेड या अ᭠य काउंटी ᭍या आपन ेमिेडकेड या अ᭠य काउंटी सहायता के िलए आवदेन ᳰकया ह?ैसहायता के िलए आवदेन ᳰकया ह?ैसहायता के िलए आवदेन ᳰकया ह?ैसहायता के िलए आवदेन ᳰकया ह?ै     हाँ_______________   नहᱭ__________________ 
a) यᳰद "हाँ",    आपने ᳰकस ितिथ को आवेदन वापस ᳰकया था? ________________________  
b) यᳰद "हाँ", ᭍या आपने ओहायो के अलावा ᳰकसी अ᭠य ᭭टेट मᱶ मेिडकेड के िलए आवेदन ᳰकया था?   हा_ँ________________   नहᱭ_________________ 

यᳰद "हाँ",    आपने ᳰकस ᭭टेट मᱶ कवरेज के िलए आवेदन ᳰकया ह?ै _____________________________ 
3.3.3.3. ᭍या सवेा कᳱ ितिथ मᱶ आपका ᭭वा᭭᭝य बीमा कवरेज था?᭍या सवेा कᳱ ितिथ मᱶ आपका ᭭वा᭭᭝य बीमा कवरेज था?᭍या सवेा कᳱ ितिथ मᱶ आपका ᭭वा᭭᭝य बीमा कवरेज था?᭍या सवेा कᳱ ितिथ मᱶ आपका ᭭वा᭭᭝य बीमा कवरेज था?     हा_ँ______________   नहᱭ________________ 

a) यᳰद "हाँ", (और बीमा का िबल नहᱭ भजेा गया ह)ै इस आवेदन के साथ आपके बीमा काडᭅ कᳱ एक ᮧित भेजᱶ। 
4.4.4.4. ᭍या सवेा करन ेकᳱ ितिथ वाहन दघुᭅटना स ेसबंिंधत था?᭍या सवेा करन ेकᳱ ितिथ वाहन दघुᭅटना स ेसबंिंधत था?᭍या सवेा करन ेकᳱ ितिथ वाहन दघुᭅटना स ेसबंिंधत था?᭍या सवेा करन ेकᳱ ितिथ वाहन दघुᭅटना स ेसबंिंधत था?     हा_ँ______________   नहᱭ________________ 

a) यᳰद "हाँ",    ᭍या अपने ᭍लेम दायर ᳰकया था? ᭍लेम नंबर: _______________________बीमा का नाम: ____________________ 
5.5.5.5. ᭍या आपका ह᭨ेथ सᳲेव᭏स अकाउंट ᭍या आपका ह᭨ेथ सᳲेव᭏स अकाउंट ᭍या आपका ह᭨ेथ सᳲेव᭏स अकाउंट ᭍या आपका ह᭨ेथ सᳲेव᭏स अकाउंट (HSA) (HSA) (HSA) (HSA) ह?ैह?ैह?ैह?ै      हा_ँ______________   नहᱭ________________ 

a) यᳰद "हाँ", कृपया अपने वतᭅमान बैलᱶस ᳰदखाता ᱟआ द᭭तावेज कᳱ ᮧित भेजᱶ। 
6.6.6.6. यᳰद आपके घर के ᳰकसी सद᭭य के पास िन᳜ ससंाधन ह,ै तो कृपया बताएं।यᳰद आपके घर के ᳰकसी सद᭭य के पास िन᳜ ससंाधन ह,ै तो कृपया बताएं।यᳰद आपके घर के ᳰकसी सद᭭य के पास िन᳜ ससंाधन ह,ै तो कृपया बताएं।यᳰद आपके घर के ᳰकसी सद᭭य के पास िन᳜ ससंाधन ह,ै तो कृपया बताएं।    

a) ᭍या आप अपने या ᳰकराये के घर मᱶ रहते ह?ᱹ   अपना____________ᳰकराये के_____________ 
b) चे᳴कग/सेᳲव᭏स:     हाँ______________________ नहᱭ____________________  यᳰद हाँ तो कुल मू᭨य सूचीब᳍ करᱶ $_________________ 
c) अ᭠य पᳯरसंपिᱫयᲂ सिहत, लेᳰकन सीडी/शेयर/बॉ᭠ड/मनी मा᳸कट अकाउंट तक सीिमत नहᱭ:    हाँ________________ नहᱭ______________ यᳰद हाँ तो कुल मू᭨य 

सूचीब᳍ करᱶ $________________________ 
 

कृपया नीच ेअपन ेघर के हर सद᭭य का नाम सचूीब᳍ करᱶ। यᳰद आपको अितᳯरᲦ ᭭थान कᳱ आव᭫यकता ह,ै अितᳯरᲦकृपया नीच ेअपन ेघर के हर सद᭭य का नाम सचूीब᳍ करᱶ। यᳰद आपको अितᳯरᲦ ᭭थान कᳱ आव᭫यकता ह,ै अितᳯरᲦकृपया नीच ेअपन ेघर के हर सद᭭य का नाम सचूीब᳍ करᱶ। यᳰद आपको अितᳯरᲦ ᭭थान कᳱ आव᭫यकता ह,ै अितᳯरᲦकृपया नीच ेअपन ेघर के हर सद᭭य का नाम सचूीब᳍ करᱶ। यᳰद आपको अितᳯरᲦ ᭭थान कᳱ आव᭫यकता ह,ै अितᳯरᲦ    फामᭅ सलंᲨ करᱶफामᭅ सलंᲨ करᱶफामᭅ सलंᲨ करᱶफामᭅ सलंᲨ करᱶ    

नामनामनामनाम संबधं             संबधं             संबधं             संबधं             
रोगी के साथरोगी के साथरोगी के साथरोगी के साथ ज᭠म ितिथज᭠म ितिथज᭠म ितिथज᭠म ितिथ 

कुल आय                              कुल आय                              कुल आय                              कुल आय                              
िपछल े3 महीनᲂ मᱶ                        िपछल े3 महीनᲂ मᱶ                        िपछल े3 महीनᲂ मᱶ                        िपछल े3 महीनᲂ मᱶ                        

नौकरी के ितिथ स ेपहलेनौकरी के ितिथ स ेपहलेनौकरी के ितिथ स ेपहलेनौकरी के ितिथ स ेपहल े

कुल आय िपछल े12 महीनᲂ मᱶ                      कुल आय िपछल े12 महीनᲂ मᱶ                      कुल आय िपछल े12 महीनᲂ मᱶ                      कुल आय िपछल े12 महीनᲂ मᱶ                      
नौकरी के ितिथ स ेपहलेनौकरी के ितिथ स ेपहलेनौकरी के ितिथ स ेपहलेनौकरी के ितिथ स ेपहल े

आय का ᮲ोतआय का ᮲ोतआय का ᮲ोतआय का ᮲ोत 
िनयोᲦा कािनयोᲦा कािनयोᲦा कािनयोᲦा का    नामनामनामनाम    

(यᳰद कॉलजे कᳱ िव᳒ाथᱮ ह ᱹतो (यᳰद कॉलजे कᳱ िव᳒ाथᱮ ह ᱹतो (यᳰद कॉलजे कᳱ िव᳒ाथᱮ ह ᱹतो (यᳰद कॉलजे कᳱ िव᳒ाथᱮ ह ᱹतो 
बताएं)बताएं)बताएं)बताएं) 

  ᭭वयं᭭वयं᭭वयं᭭वय ं        

      

           

      

      

      
 

इस आवदेन के साथ 3 महीन ेया 12 महीन ेकᳱ आय का ᮧमाण भजेᱶइस आवदेन के साथ 3 महीन ेया 12 महीन ेकᳱ आय का ᮧमाण भजेᱶइस आवदेन के साथ 3 महीन ेया 12 महीन ेकᳱ आय का ᮧमाण भजेᱶइस आवदेन के साथ 3 महीन ेया 12 महीन ेकᳱ आय का ᮧमाण भजेᱶ: : : :     
आय को कर काटन ेस ेआय को कर काटन ेस ेआय को कर काटन ेस ेआय को कर काटन ेस ेपहलेपहलेपहलेपहले    कᳱ कुल आय माना जाता ह,ै और इसमᱶ शािमल ह,ᱹ परंत ुइन तक सीिमत नहᱭ ह:ैकᳱ कुल आय माना जाता ह,ै और इसमᱶ शािमल ह,ᱹ परंत ुइन तक सीिमत नहᱭ ह:ैकᳱ कुल आय माना जाता ह,ै और इसमᱶ शािमल ह,ᱹ परंत ुइन तक सीिमत नहᱭ ह:ैकᳱ कुल आय माना जाता ह,ै और इसमᱶ शािमल ह,ᱹ परंत ुइन तक सीिमत नहᱭ ह:ै    • मजदरूी या वेतन (3 महीने के वेतन ᭭ट᭣स भेजᱶ) • बरेोजगारी • गुजारा भᱫा • 
VA बेिनᳰफट  • सोशल िस᭍यूᳯरटी (कटौती से पहले) या अिधिनणᭅय पᮢ • चाइ᭨ड सपोटᭅ • पᱶशन या ᳯरटायरमᱶट • 401K • कामगार ᭃितपूᳶत अिधिनणᭅय पᮢ • एकमु᭫त भुगतान  • OWF सहायता • 
वाᳶषकᳱ    • नकद रसीद • ᭭व-िनयोजन का ᳯरकॉडᭅ • अि᭭थर काम • फेडरल इनकम टै᭍स ᳯरटनᭅ •कोई अ᭠य आय • यᳰद आप शू᭠य आय ᳯरपोटᭅ कर रहे हᱹ तो आᳶथक सहायता के िलए िवचार ᳰकए जाने के 
िलए आपको िन᳜िलिखत सहायता कथन पूरा करना होगा • चे᳴कग/सेᳲव᭏स (या अ᭠य पᳯरसंपिᱫ) का ᮧमाण मांग ᳰकया जा सकता ह ै• फूड ᭭टै᭥पस को आय के ᱨप मᱶ नहᱭ िगने जाते हᱹ लेᳰकन नीच े
"सहायक कथन" लाइन पर सूचीब᳍ ᳰकया जाना चािहए 
    
यᳰद आपन ेआप श᭠ूय कुल आय कᳱ सचूना दी ह,ै आपको सहायता कैस ेिमल रहा ह?ै यᳰद आपन ेआप श᭠ूय कुल आय कᳱ सचूना दी ह,ै आपको सहायता कैस ेिमल रहा ह?ै यᳰद आपन ेआप श᭠ूय कुल आय कᳱ सचूना दी ह,ै आपको सहायता कैस ेिमल रहा ह?ै यᳰद आपन ेआप श᭠ूय कुल आय कᳱ सचूना दी ह,ै आपको सहायता कैस ेिमल रहा ह?ै ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    
᭭प᳥ीकरण:᭭प᳥ीकरण:᭭प᳥ीकरण:᭭प᳥ीकरण:  इस द᭭तावेज़ पर ह᭭ताᭃर करने से, मᱹ पुि᳥ करता/ती ᱠ ँᳰक इस आवेदन पर ᳰदए गए उᱫर सच ह।ᱹ यᳰद ᳰकसी ᳞िᲦ कᳱ िवᱫीय सहायता आवेदन कᳱ उᱫरवतᱮ समीᭃा मᱶ पाया जाता ह ैᳰक ᳞िᲦ ᳇ारा उपल᭣ध कराई 
गई जानकारी गलत या कपटपूणᭅ थी, िवᱫीय सहायता ᮧदान करने का फैसला वापस िलया सकता ह ैऔर िज᭥मेदार पᭃ को िबल भेजा जाएगा। मᱹ समझता/ती ᱠ ँᳰक मेरे ᳇ारा ᮧ᭭तुत कᳱ गई जानकारी मेरे अ᭭पताल ᮧदाता, िजसमᱶ 
शािमल ह ैᮓेिडट ᳯरपो᳻टग एजᱶिसयां, ᳇ारा स᭜यापन पर िनभᭅर ह,ै और आव᭫यकता के अनुसार मᱶ फेडरल और/या ᭭टेट एजᱶिसयᲂ और दसूरᲂ के ᳇ारा समीᭃा पर िनभᭅर ह।ै मᱹ अपने िनयोᲦा को मेरे अ᭭पताल ᮧदाता को मेरी आय का 
ᮧमाण जारी करने के िलए ᮧािधकृत करता/ती ᱠ।ँ 
    
रोगी का ह᭭तारोगी का ह᭭तारोगी का ह᭭तारोगी का ह᭭ताᭃर: ___________________________________________________________________________________ᳰदनाकं:_____________________ᭃर: ___________________________________________________________________________________ᳰदनाकं:_____________________ᭃर: ___________________________________________________________________________________ᳰदनाकं:_____________________ᭃर: ___________________________________________________________________________________ᳰदनाकं:_____________________    
    



 
आवदेक या ᮧितिनिध का ह᭭ताᭃर: ______________________________________सबंधं:__________________ᳰदनाकं:_______________आवदेक या ᮧितिनिध का ह᭭ताᭃर: ______________________________________सबंधं:__________________ᳰदनाकं:_______________आवदेक या ᮧितिनिध का ह᭭ताᭃर: ______________________________________सबंधं:__________________ᳰदनाकं:_______________आवदेक या ᮧितिनिध का ह᭭ताᭃर: ______________________________________सबंधं:__________________ᳰदनाकं:_______________    
(यᳰद रोगी नहᱭ)(यᳰद रोगी नहᱭ)(यᳰद रोगी नहᱭ)(यᳰद रोगी नहᱭ)    

परूा ᳰकया गया आवदेन और ᮧलखेन को इस पत ेपर भजेᱶ:परूा ᳰकया गया आवदेन और ᮧलखेन को इस पत ेपर भजेᱶ:परूा ᳰकया गया आवदेन और ᮧलखेन को इस पत ेपर भजेᱶ:परूा ᳰकया गया आवदेन और ᮧलखेन को इस पत ेपर भजेᱶ:    
Institute for Orthopaedic Surgery 

Attn: Billing Department 

801 Medical Drive, Suite B 

Lima, Ohio 45804 

    


