
िवᱫीय सहायता हते ुआवदेन पतर्  
के िलए िनदᱷश  

 
 
 
 
 
एिलगेनी हलै्थ नेटवकर्  (AHN) उन रोिगयᲂ की िचिकत्सीय रूप से आवश्यक सेवाᲐ के िलए िकसी AHN िबल को कम करने या माफ करने मᱶ सक्षम हो सकता ह:ै  

• िजनके पास कोई िचिकत्सा बीमा नहᱭ ह ैया सीिमत बीमा ह ै 
• िजनको मेिडकेड अस्वीकृत कर िदया गया ह ै 
• जो संयुक्त राज्य अमेिरका के नागिरक ह ᱹ 
• AHN िवᱫीय सहायता आवेदन पर िवᱫीय आवश्यकता िदखाएँ, रोिगयᲂ को उनके AHN िबलᲂ का भुगतान 

करने मᱶ मदद करने के िलए भुगतान प्लान भी उपलब्ध हो सकते ह।ᱹ 
 
रोगी या गारंटीदाता या पर्ितिनिध को AHN िबल पर्ा᳙ होने के 240 िदन मᱶ िवᱫीय सहायता के िलए आवेदन करना आवश्यक ह।ै आवेदन करने के िलए:  

• पर्त्येक रोगी के िलए एक AHN “िवᱫीय सहायता आवेदन” फॉमर् पर्ा᳙ करᱶ।  
• पर्त्येक रोगी के िलए आवेदन को फॉमर् पर्ा᳙ होने के 30 िदन के अंदर पूरा करᱶ।  
• आवश्यक “आय के पर्माण” की पर्ितयाँ बनवाएँ (नीचे सूची दखेᱶ)।  
• हस्ताक्षिरत आवदेन और आय के पर्माण की पर्ितयᲂ को नीचे िदए गए पते पर भेजᱶ: 

 
इन से िबलᲂ के िलए:  
एिलगनेी जनरल अस्पताल सᱶट िवनसᱶट अस्पताल 
एिलगनेी वलैी अस्पताल वसे्ट पने अस्पताल 
कैनन्सबगर् अस्पताल वसे्टफील्ड मेमोिरयल अस्पताल 
फोब्सर् अस्पताल एिलगनेी हलै्थ नटेवकर्  
जफ़ेरसन अस्पताल  
सᱶट िवनसᱶट अस्पताल  
AHN Revenue Cycle Operations  
Customer Care Center  
4 Allegheny Center, 4th floor  
Pittsburgh, PA 15212  

“आय के पर्माण” दस्तावजे:  
इन दस्तावेजᲂ की पर्ितयाँ आवेदन के साथ संलग्न करᱶ (दस्तावेज लौटाए नहᱭ जा सकते):  

□ िपछले वषर् के िलए संघीय टैक्स फॉमर् (IRS1040, आिद) की पर्ितया ँ 
□ बᱹक खातᲂ के िलए, सबसे हाल के िववरण के सभी पृ᳧ ᲂ की पर्ितया ँ 
□ िनवेश खातᲂ के िलए, सबसे हाल के िववरण के सभी पृ᳧ᲂ की पर्ितया ँ 
□ वेतन के िलए, वेतन िस्लपᲂ की पर्ितयाँ (िपछले 30 िदन के िलए)   
□ स्व‐रोजगार आय के िलए, िपछले महीने के िलए शेᲽूल सी या लाभ/हािन िववरणᲂ की पर्ितया ँ 
□ अन्य पर्कार की आय के िलए, आय के पर्माण की पर्ितया,ँ जैस:े  

❍ सामािजक सुरक्षा 1099 फॉमर्  
❍ पᱶशन या अन्य सवेािनवृित आय िववरण  
❍ िनवार्ह-िनिध, बाल / पित-प᳀ी सहायता अनुबंध  
❍ िकराया या रॉयल्टी आय अनुबंध  
❍ बुजुगर् / अक्षमता अवाडर् पतर्  
❍ बेरोजगारी मुआवजा या शर्िमक मुआवजा अवाडर् पतर्  

□ िबना िकसी आय वाले रोिगयᲂ के िलए: सहायता पर्दान करने वाले ᳞िक्त ᳇ारा हस्ताक्षिरत सहायता का पतर्  
□ िचिकत्सा सहायता की अस्वीकृित को िदखाना: सभी अस्वीकृत सवेाᲐ के िलए फॉमर् PA‐162 की पर्ितयाँ (केवल PA नागिरकᲂ के िलए)  
□ िदवािलया सूचनाएँ िजनमᱶ आय की जानकारी के अलावा िवचाराधीन सेवाᲐ की पर्भािवत तारीखᱶ दी गई हᲂ  
□ बेघर होने या बेघरᲂ के िलए आशर्य मᱶ रहने का पर्माण  

 
AHN िवᱫीय सहायता आवदेन की तुरंत समीक्षा करेगा। यिद अिधक जानकारी की जरूरत होगी तो AHN एक पतर् भजेेगा। AHN को अितिरक्त जानकारी 
30 िदन के भीतर िमल जानी चािहए अन्यथा आवदेन अस्वीकृत कर िदया जाएगा। 
 
AHN रोगी या रोगी के गारंटीदाता या पर्ितिनिध को परेू िकए गए आवेदन पर्ा᳙ होने के 14 िदन के भीतर िनणर्य की िलिखत सूचना दगेा। पर्दान की गई 
कोई भी िवᱫीय सहायता वतर्मान AHN िबलᲂ पर लागू होती ह ैतथा अगले छह (6) महीनᲂ के िलए िचिकत्सीय रूप से आवश्यक सेवाᲐ के िलए िबलᲂ पर 
भी लागू हो सकती ह।ै 
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िवᱫीय सहायता हतेु आवेदन  
 
 
 
 

 

रोगी का नाम:_________________________________________________________________ जन्मितिथ: _____/_____/_____ 
(पर्थम, मध्य आ᳒ाक्षर, अंितम)  

SSN:______-______-__________ 
 
घर का पता:_ ________________________________________________________________________________________ 
 

(नंबर और स्टर्ीट, अपाटर्.न.ं 

 
शहर 

 
राज्य 

 
िज़प कोड:)  

फोन: िदन________________________________      अन्य________________________________ 
 
िनयोक्ता का नाम:_ __________________________________________________________________ फोन:_______________ 
 
ववैािहक िस्थित:   □  िववािहत   □ तलाकशुदा   □ पृथक्कृत   □ िवधवा   □ एकल 
 
पित-प᳀ी / गारंटीदाता का नाम:_ ________________________________________रोगी से संबंध:____________________ 
 
गारंटीदाता का पता:______________________________________________________________________________________  

(नंबर और स्टर्ीट, अपाटर्.न.ं. शहर राज्य िज़प कोड:) 

गारंटीदाता का फोन: िदन________________________________     अन्य________________________________ 

पिरवार के सदस्य: रोगी के पिरवार मᱶ उन सबकी सूची बनाएँ िजनके िलए IRS फॉमर् 1040 पर दावा िकया जाता ह ै   
नाम रोगी स ेसबंधं  आय ु

_____________________________________________________ _ ___________________________ _______________

_____________________________________________________ _ ___________________________ _______________

_____________________________________________________ _ ___________________________ _______________

_____________________________________________________ _ ___________________________ _______________ 
घर: कृपया जाँचᱶ, रोगी / गारंटीदाता   □ स्वयं का घर  □ िकराए का घर  □ बेघर  
िन᳜िलिखत सपंिᱫ जानकारी वसे्टफील्ड ममेोिरयल अस्पताल के िलए जरूरत नहᱭ ह।ै  
यिद घर स्वयं का ह,ै कृपया सूचीब करᱶ:  
आकिलत मूल्य: $____________________  रािश अभी भी रहन पर बकाया: $____________________  
यिद रोगी / गारंटीदाता का दसूरे की स्थावर संपिᱫ मᱶ कोई िहत ह,ै कृपया सूचीब करᱶ: 
 
पता:_ _____________________________________________________________________________________________  

(नंबर और स्टर्ीट शहर राज्य िजप कोड)  
सह-स्वािमयᲂ के नाम:____________________________________________________________________________________ 
 
आकिलत मूल्य: $____________________  रािश अभी भी रहन पर बकाया: $____________________ 
 
मोटर वाहन: कृपया पर्त्येक मोटर वाहन का िनमार्ण, मॉडल और वषर् सूचीब करᱶ: 
_____________________________________________________________________________________ □ स्वािमत्व   □ लीज़ 
_____________________________________________________________________________________ □ स्वािमत्व   □ लीज़ 
 
बकᱹ खात:े कृपया िन᳜िलिखत जानकारी को सूचीब करᱶ और पर्त्येक बᱹक खात,े जैसे चेक, बचत, जमा पर्माण पतर् (सीडी), मनी माकᱷ ट, आिद के िलए 2 महीनᲂ 
के िववरण संलग्न करᱶ।  

खाता पर्कार बकᱹ या िवᱫीय ससं्थान का नाम खाता स.ं वतर्मान बलैᱶस 
_______________________ _______________________________ _ _______________________ $__________________ 
 
_______________________ _______________________________ _ _______________________ $__________________ 
 
_______________________ _______________________________ _ _______________________ $__________________ 
 
िनवशे: कृपया िन᳜िलिखत जानकारी को सूचीब करᱶ और पर्त्येक िनवेश, जैसे स्टॉक, बᱼड, म्यूचुअल फंड आिद के िलए 2 महीनᲂ के िववरण संलग्न करᱶ।  

िनवशे का पर्कार बकᱹ या िवᱫीय ससं्थान का नाम वतर्मान मलू्य  
_______________________________________ _______________________________________ $__________________  
_______________________________________ _______________________________________ $__________________ 

 
186-63   Rev. 4/18-Pg. 2 of 3 



कुल घरेल ूमािसक आय: सभी वेतन, सामािजक सुरक्षा, पᱶशन या अन्य सेवािनवृित आय, िनवार्ह‐िनिध, बाल / पित‐प᳀ी सहायता, िकराया / रॉयल्टी / स्व‐
रोजगार आय, बुजुगर् / अक्षमता भुगतान, बेरोजगारी मुआवजा, शर्िमक मुआवजा और िनवेश (ब्याज, िडिवडᱶड) आय सिहत घर (रोगी और सभी अन्य) के िलए 
समस्त आय का कुल योग शािमल करᱶ।  आय का पर्माण दनेा जरूरी ह ैजैसा िनदᱷश पृ᳧  पर सचूीब ह।ै 

कुल घरेलू वेतन: $_ __________________ कुल शर्िमक मुआवजा: $____________________

कुल सामािजक सुरक्षा: $_ __________________ कुल िनवार्ह-िनिध/बाल सहायता: $____________________

कुल पᱶशन, अन्य सेवािनवृित: $_ __________________ कुल अन्य आय (कृपया वणर्न करᱶ): 

कुल िकराया/रॉयल्टी आय: $_ __________________ ___________________________ $____________________

कुल िडिवडᱶड और ब्याज: $_ __________________ ___________________________ $____________________

कुल बेरोजगारी आय: $_ __________________ ___________________________ $____________________

᳞य: कृपया इनके िलए घरेलू मािसक ᳞य सूचीब करᱶ:   

रहन या िकराया: $_ __________________ डॉक्टर के नुस्खे: $____________________

स्थावर संपिᱫ कर: $_ __________________ िचिकत्सा आपूित: $____________________

सुिवधाएँ: $_ __________________ अन्य AHN िबल: $____________________

मोटर वाहन भुगतान: $_ __________________ अन्य ᳞य (कृपया वणर्न करᱶ):  

मोटर वाहन बीमा: $_ __________________ ___________________________ $____________________

भोजन: $_ __________________ ___________________________ $____________________ 
अन्य जानकारी 
 
क्या आपने िचिकत्सा सहायता के िलए आवेदन िकया ह?ै  □  नहᱭ    □  हाँ  (यिद हाँ, कृपया अपने आवेदन और िनदार्रम पतर् की पर्ितया ँपर्दान करᱶ) 
क्या आप संयुक्त राज्य अमेिरका के/की नागिरक ह?ᱹ   □  नहᱭ   □  हाँ 
 
क्या उपचार के सामय आपके पास स्वास्थ्य बीमा था?   □  नहᱭ   □  हाँ 
 
पर्ािधकरण और सत्यापन 
 
म,ᱹ ___________________________________________________________________________________________ , पर्मािणत 

करता/करती हू ँिक इस पर्ाथर्ना पतर् मᱶ सूचीब जानकारी मेरी सवᲃᱫम जानकारी के अनुसार सही ह ैऔर पूणर् ह।ै मᱹ समझता/समझती हू ँिक यह फॉमर्, मेरी आय 

और ᳞य के पर्माण लौटाए नहᱭ जाएँगे। मᱹ एिलगेनी हलै्थ नेटवकर्  को जानकारी को सत्यािपत करने और केर्िडट रेिटग मांगने, यिद जरूरत हो, िवᱫीय सहायता के 

िलए मेरी पातर्ता का िनणर्य करने के िलए पर्ािधकृत करता/करती हू।ँ  मᱹ समझता/समझती हू ँिक यिद कोई भी जानकारी गलत पाई जाती ह,ै तो मुझे िवᱫीय 

सहायता अस्वीकार की जा सकती ह,ै मᱹ अपने िबलᲂ के पूणर् भुगतान के िलए पूणर्तः िजम्मेदार हो सकता/सकती हू,ँ और मᱹ भावी िवᱫीय सहायता के िलए पातर् 

नहᱭ हो सकता/सकती हू।ँ  मᱹ समझता/समझती हू ँिक िवᱫीय सहायता के िलए मेरी पातर्ता का अनुवतᱮ अस्पताल सेवाᲐ के िलए पुनमूर्ल्यांकन िकया जा सकता 

ह।ै 
 
रोगी या पर्ितिनिध /  
गारंटीदाता के हस्ताक्षर___________________________________________________________________ िदनांक_______________ 
 
रोगी या पर्ितिनिध / गारंटीदाता का नाम िपर्ट करᱶ_ _______________________________________________________________ 

 
रोगी से संबंध:___________________________________________________________________________________ 
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