
AHN25-8 (8-26) पृष्ठ 1 को 3  

 

आर्थिक सहायताका लार्ि र्िरे्दशिहरू आवेर्दि 
 

 
Allegheny Health Network (AHN) ले निम्न अवस्थाका निरामीहरूका लानि निनकत्सकीय रूपमा आवश्यक सेवाहरूको AHN निलमा छुट निि वा निलको रकम घटाउि सक्छ: 

• स्वास्थ्य िीमा िभएका वा सीनमत स्वास्थ्य िीमा भएका 

• Medicaid अस्वीकृत भएका 

• संयुक्त राज्य अमेररकाका िािररक भएका 

• AHN आनथिक सहायता आवेििमा आनथिक आवश्यकता िेखाउिे  

निरामीहरूलाई आफ्िो AHN को निल भुक्तािी ििि सहयोि पुर्‍याउि नकस्तािन्दी भुक्तािी योजिाहरू पनि 

उपलब्ध हुि सक्छि्। 

 

निरामी, जमाितकताि वा प्रनतनिनिले AHN को निल प्राप्त िरेको नमनतले 240 नििनभत्र आनथिक सहायताका लानि आवेिि नििुपछि । आवेिि नििका लानि: 

• प्रते्यक निरामीका लानि AHN “आनथिक सहायता आवेिि” फाराम प्राप्त ििुिहोस्। 

• फाराम प्राप्त िरेको 30 नििनभत्र प्रते्यक निरामीको आवेिि पूरा ििुिहोस्। 

• आवश्यक “आयको प्रमाण” का प्रर्तर्लर्िहरू ििाउिुहोस् (तलको सूिी हेिुिहोस्)। 

• निम्न स्थािहरूिाट प्राप्त निलहरूका लानि हस्ताक्षर िररएको आवेिि र आम्दािीको प्रमाणका प्रनतनलनपहरू तल निइएको ठेिािामा पठाउिुहोस्: 
Allegheny Health Network (AHN)  
Allegheny General Hospital  
Allegheny Valley Hospital 
AHN Brentwood Neighborhood Hospital  
AHN Harmar Neighborhood Hospital  
AHN Hempfield Neighborhood Hospital  
AHN McCandless Neighborhood Hospital 
 
AHN Revenue Cycle Operations  

आनथिक वकालत नवभाि  
2 Allegheny Center 
Suite 602 
Pittsburgh PA 15212 

Canonsburg Hospital  
Forbes Hospital 
Grove City Medical Center  
Jefferson Hospital 
Saint Vincent Hospital  
West Penn Hospital  
Wexford Hospital

 

“आयका प्रमाणहरू” कािजातहरू: 

यी कािजातहरूको प्रनतनलनपहरू आवेििमा संलग्न ििुिहोस् (कािजातहरू नफताि िररिे छैिि्): 

□ ित वर्िका संघीय कर फारामहरू (IRS1040, आनि) का प्रर्तर्लर्िहरू 

□ िैंक खाताहरूका लानि, सिैभन्दा हालको नववरणको सिै पृष्ठहरूको प्रर्तर्लर्िहरू 

□ लिािी खाताहरूका लानि, सिैभन्दा हालको नववरणको सिै पृष्ठहरूको प्रर्तर्लर्िहरू 

□ तलिका लानि, पे-स्टिहरूका प्रर्तर्लर्िहरू (ित 30 नििका लानि) 

□ स्वरोजिार आयका लानि, ित मनहिाको अिुसूिी C वा िाफा / िोक्साि नववरणका प्रर्तर्लर्िहरू 

□ अन्य प्रकारका आयका लानि, आयका प्रमाणहरूका प्रर्तर्लर्िहरू, जसै्त: 

❍ सामानजक सुरक्षा 1099 फाराम 

❍ पेन्सि वा अन्य सेवानिवृनि आय नववरण 

❍ अनलमोिी, िच्चा / जीविसाथीको सहायतासम्बन्धी सम्झौता 

❍ भाडा वा रोयल्टी आय सम्झौता 

❍ भेटेरन्स / असक्षम पुरस्कार पत्र 

❍ िेरोजिारी भिा वा कामिारको क्षनतपूनति पुरस्कार पत्र 

□ कुिै आम्दािी िभएका निरामीहरूका लानि: सहयोि प्रिाि ििे व्यक्तक्तद्वारा हस्ताक्षर िररएको समथिि ित्र 

□ निनकत्सा सहायता अस्वीकार िररएको िेखाउि: अस्वीकार िररएका सिै सेवाहरूका लानि फाराम PA-162 का प्रर्तर्लर्िहरू (PA िानसन्दाहरूका लानि मात्र) 

□ आम्दािी जािकारीको अनतररक्त नविार िररिे सेवाहरूको नमनतलाई असर ििे टाट पले्टको सूििाहरू 

□ घरिारनवहीिताको प्रमाण वा घरिारनवहीि आश्रयस्थलमा िसोिासको प्रमाण 

 

AHN ले आनथिक सहायता आवेििको तुरुनै्त समीक्षा ििे छ। थप जािकारी आवश्यक परेमा AHN ले पत्र पठाउिे छ। AHN ले 30 नििनभत्र थप जािकारी प्राप्त ििुि पिे छ अन्यथा आवेिि 

अस्वीकार िररिे छ। 

 

AHN ले िूणि आवेिि प्राप्त िरेको 14 नििनभत्र निणियका िारेमा निरामी वा निरामीको जमािीकताि वा प्रनतनिनिलाई नलक्तखत रूपमा सूनित ििे छ। प्रिाि िररएको कुिै पनि आनथिक सहायता 

हालको AHN निल(हरू) मा लािू हुन्छ र अको छ (6) मनहिाका लानि निनकत्सकीय रूपमा आवश्यक सेवाहरूको निलहरूमा पनि लािू हुि सक्छ। 
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आर्थिक सहायता आवेर्दि 
 

 
र्िरामीको िाम:   जन्म र्मर्त:  / /  

(पनहलो िाम, िीिको िामको सुरुको अक्षर, थर) 

SSN: _______-_______-___________ 

घरको ठेिािा:   
(िम्बर र सडक, अपाटिमेन्ट िं. सहर राज्य नजप कोड) 

फोिहरू: निि  अन्य  

रोजिारिाताको िाम:   फोि:  

वैवार्हक स्थिर्त:  □ नववानहत  □ तलाकप्राप्त □ छुनिएको □ नविवा/नविुर □ अनववानहत 

जीविसाथी / जमािीकतािको िाम:  निरामीसँिको सम्बन्ध:   

जमािीकतािको ठेिािा:    
(िम्बर र सडक, अपाटिमेन्ट िं. सहर राज्य नजप कोड) 

जमािीकतािका फोिहरू: निि  अन्य  

घरिररवारका सर्दस्यहरू: निरामीको घरपररवारमा रहेका ती सिैको सूिी ििाउिुहोस् जसलाई IRS फाराम 1040 मा िािी िररएको छ 

िाम र्िरामीसँिको सम्बन्धर्िरामी उमेर 

 

 

 

घर: कृपया छिौट ििुिहोस्, निरामी / जमािी िसे्न व्यक्तक्त:  □ आफ्िै घर  □ भाडाको घर  □  घरिभएको 

Westfield Memorial अस्पतालका लार्ि र्िम्न सम्पर्ि जािकारी आवश्यक छैि। 

घर आफ्िै हो भिे, कृपया सूिीिद्ध ििुिहोस्: 

आकलि िररएको मूल्य: $  नितोमा अझै नतिि िाँकी रकम: $  

निरामी / जमािीकतािको अन्य घरजग्गामा रुनि छ भिे, कृपया सूिीिद्ध ििुिहोस्: 

ठेिािा:   
(िम्बर र सडक  सहर राज्य  नजप कोड) 

सह-मानलकहरूको िाम:        

   आकलि िररएको मूल्य: $  नितोमा अझै नतिि िाँकी रकम: $   

मोटर सवारी साधिहरू: कृपया प्रते्यक मोटरको मेक, मोडेल र वर्ि सूिीिद्ध ििुिहोस् सवारी सािि: 

  □ स्वानमत्वमा रहेको □ भाडामा नलएको 

  □ स्वानमत्वमा रहेको □ भाडामा नलएको 

िैंक खाताहरू: कृपया निम्न जािकारी सूिीिद्ध ििुिहोस् र प्रते्यक िैंक खाताका लानि 2 मनहिाको से्टटमेन्टहरू संलग्न ििुिहोस् जसै्त िेक-इङ, िित, मुद्दती निके्षप (CDs), मिी 

माकेट, आनि। 

खाता प्रकार 

 

 

 

िैंक वा र्विीय संिाको िाम खाता िं. हालको ब्यालेन्स 

      $  

      $  

      $  
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लिािीहरू: कृपया निम्न जािकारी सूिीिद्ध ििुिहोस् र प्रते्यक लिािीका लानि 2 मनहिाको से्टटमेन्टहरू संलग्न ििुिहोस्, जसै्त स्टक, िन्ड, मु्यिुअल फन्ड, आनि। 
 

लिािीको प्रकार िैंक वा र्विीय संिाको िाम हालको मूल्य 

      $  

      $  

 

कुल िाररवाररक मार्सक आम्दािी: पाररवाररक (निरामी र अन्य सिै) का लानि सिै आम्दािीको कुल योि समावेश ििुिहोस् जसमा ज्याला, सामानजक सुरक्षा, पेन्सि वा अन्य 

सेवानिवृनि आम्दािी, िुजारा भिा, िच्चा/जीविसाथीको सहयोि, भाडा/रोयल्टी/स्वरोजिार आम्दािी, भेटेराि/असक्षम भुक्तािी, िेरोजिारी क्षनतपूनति, कामिार क्षनतपूनति र 

लिािी (ब्याज, लाभांश) आम्दािी समावेश छि्। नििेशि पृष्ठमा सूिीिद्ध िररएअिुसार आम्दािीको प्रमाण पेश ििुिपछि । 
 

कुल पाररवाररक ज्याला: $  कुल कामिार क्षनतपूनति: $  

कुल सामानजक सुरक्षा: $ 
 

कुल िुजारा भिा/िाल सहयोि: $  

कुल पेन्सि, अन्य सेवानिवृनि: $ 
 

कुल अन्य आम्दािी (कृपया वणिि ििुिहोस्): 

कुल भाडा/रोयल्टी आम्दािी: $ 
 

  $  

कुल लाभांश र ब्याज: $ 
 

  $  

कुल िेरोजिारी आम्दािी: $ 
 

  $  

खर्िहरू: कृपया निम्न कुराहरूका लानि घरको मानसक खििको सूिी ििाउिुहोस्: 

नितो वा भाडा: $ 
 

और्निहरू: $  

घरजग्गा करहरू: $ 
 

निनकत्सा सामग्रीहरू: $  

उपयोनिताहरू: $ 
 

अन्य AHN निलहरू: $  

मोटर िाडी भुक्तािी: $ 
 

अन्य खििहरू (कृपया वणिि ििुिहोस्): 
 

मोटर िाडी िीमा: $ 
 

   $  

खािा: $ 
 

   $  

अन्य जािकारी 
    

तपाईंले निनकत्सकीय सहायताका लानि आवेिि नििुभएको छ? □ होइि  □ हो (हो भिे, कृपया तपाईंको आवेिि र  नििािरण  पत्रको प्रनतनलनपहरू प्रिाि ििुिहोस्) 

तपाईंले संयुक्त राज्य अमेररकाको िािररक हुिुहुन्छ? □ होइि □ हो 

तपाईंसँि आफ्िो उपिारको समयमा स्वास्थ्य िीमा नथयो? □ होइि □ हो 

अर्धकृत र प्रमाणीकरण 

म,   , यो फाराममा 

निइएको जािकारी मेरो जािकारीअिुसार सत्य र सही छ भिी प्रमानणत िििछु। म फाराम र मेरो आम्दािी तथा खििको प्रमाण नफताि िररिे छैि भिेर िुझ्िछु। म Allegheny 

Health Network लाई जािकारी प्रमानणत ििि र आवश्यक परेमा, म आनथिक सहायताका लानि योग्य छु नक छैि भिी निणिय ििि के्रनडट रेनटङ माग्न अिुमनत निन्छु। म कुिै 

जािकारी िलत पाइएमा, मलाई आनथिक सहायता अस्वीकार ििि सनकन्छ, म मेरो निल पूणि रूपमा नतिि एकै्ल नजमे्मवार हुि सक्छु र भनवष्यमा आनथिक सहायताका लानि योग्य 

िहुि सक्छु भिेर िुझ्िछु। म मेरो आनथिक सहायताको योग्यता पनछका अस्पताल सेवाहरूका लानि पुि: मूल्याङ्कि हुि सक्छ भिेर िुझ्िछु । 

निरामी वा प्रनतनिनि / 

ग्यारेन्टरको हस्ताक्षर   नमनत  

 

निरामी वा प्रनतनिनि / जमािीकतािको पूरा िाम   

 

निरामीसँिको सम्बन्ध:   


	आर्थिक सहायताका लागि निर्देशनहरू आवेदन
	आर्थिक सहायता आवेदन
	Westfield Memorial अस्पतालका लागि निम्न सम्पत्ति जानकारी आवश्यक छैन।


