
 

िवᱫीय सहयोगको आवश्यकता भएका िबरामीहरू 
Penn State Health (PSH) हामर्ा सब ैिबरामी र उनीहरूका पिरवारहरूलाई उत्कृ᳥ सेवा पर्दान गनᱷ आफ्नो अिभयानमा गवर् गछर्। तपाईं िचिकत्सा 
िबलको भुक्तानी गनर् िचिन्तत हुनहुुन्छ भने PSH (पी.एस.एच.) ल ेबीमा नभएका र कम बीमा भएका योग्य िबरामीहरूलाई िवᱫीय सहायता 
उपलब्ध गराउँछ।  
 
हामी आय, पिरवारको आकार र सम्पिᱫको आधारमा िचिकत्सकीय रूपमा आवश्यक तथा आकिस्मक सेवाहरूका लािग िवᱫीय सहायता उपलब्ध 
गराउँछौ।ँ PSH ले बीमा नभएका तथा िवᱫीय सहायता कायर्कर्म (Financial Assistance Program, FAP) का लािग योग्य वा गैर- FAP योग्य 
᳞िक्तहरूबाट आकिस्मक वा अन्य िचिकत्सकीय रूपमा आवश्यक हरेिवचारका लािग सामान्यतया िबल रकम (amounts generally billed, AGB) 

भन्दा बढी शुल्क िलन ेछैन।  
 

कसरी आवदेन िदन:े 
 
एउटा िवᱫीय सहायता आवेदन भनुर्होस् (यस पतर्को पछािड) र तलका कागजातहरू (लागू भएमा) सलंग्न गनुर्होस:्  

 हालै दायर गनुर्भएको संघीय आयकर िफतार् िववरण 
 हालको चार (4) वटा तलबको रिसदहरू 

 हालको चार (4) वटा चल्ती र बचत खाताहरूका बैङ्क स्टेटमेन्टहरू 

 सामािजक सुरक्षा लाभ िनधार्रण 
 VA आय 
 बेरोजगारी लाभ  
 पेन्सन लाभ 
 घरजग्गा वा आिथर्क दाियत्वबाट िवतरण पुि᳥ (सम्पिᱫ वा मु᳎ाको अिन्तम सम्झौता नभएसम्म िवᱫीय सहायता मािथ िवचार गिरने छैन) 
 िचिकत्सा सहायता वा स्वास्थ्य बीमा बजारको िनधार्रण  
 नागिरकताको पर्माण वा वधै स्थायी िनवास िस्थित (गर्ीन काडर्)  
 घर पिरवारको कुनै आय छैन भने जीिवका खचर्का लािग सहयोग गनᱷ ᳞ िक्त(हरू) बाट पतर् 

 िवᱫीय सहायताका लािग योग्यता िनधार्रण गनर् िवᱫीय सहायता आवेदनको समीक्षा गनर्का लािग PSH ᳇ारा अनरुोध गिरएका अन्य कुनै 
पिन जानकारी।  

 

हामर्ो िवᱫीय सहायता नीित र थप िवᱫीय सहायता आवदेनहरू पहुचँ गनर्का लािग कृपया हामर्ो वेबसाइटमा जानहुोस्: 
https://www.pennstatehealth.org/financial-assistance । कागजातहरू िविभ᳖ भाषामा अनवुाद गिरएका छन् र वबेसाइटमा उपलब्ध 
छन् वा ᳞ िक्तगत रूपमा पाउन सिकन्छ। सब ैआवेदकहरुलाई उनीहरूको िवᱫीय सहायता योग्यताको सम्बन्धमा िनणर्य गरेपिछ उनीहरूलाई फोन वा 
पतर्᳇ारा सूिचत गिरनेछ।  
 

िवᱫीय सल्लाहकार िदने कमर्चारी फोनबाट सोमबार दिेख शुकर्बार िबहान 8:00 बजदेिेख िदउँसो 4:30 बजेसम्म उपलब्ध हुनेछ।  
तपाईंका पर᳤्हरूलाई िवनमर्ता र गोपनीयता साथ ᳞ वहार गिरनेछन्। 
 

धन्यवाद,  
Penn State Health, Financial Counseling  

Penn State Health Milton S. Hershey Medical Center, Lancaster 

Medical Center र Community Medical Groups  
717-531-1740 वा 1-800-254-2619  

Hampden Medical Center 717-981-1311 वा 1-800-254-2619 

Holy Spirit Medical Center र Pennsylvania Psychiatric Institute 717-763-2885 वा 1-800-254-2619 

St. Joseph Medical Center 610-378-2277 वा 1-800-254-2619  
Life Lion LLC 717-763-2108 



 

िवᱫीय सहायता आवेदन 

सेवाहरूका लािग स्थान:  

 Hershey Medical Center  Community Medical Group St. Joseph Medical Center 

 Holy Spirit Hospital  Penn State Health Life Lion, LLC Hampden Medical Center 

 Lancaster Medical Center  Pennsylvania Psychiatric Institute   
 

िबरामीको जानकारी: 

 

िबरामीको नाम: _____________________________________________  िबरामीको नम्बर: ___________________ 
 

 

िबरामीको नाम: _____________________________________________  िबरामीको नम्बर: ___________________ 

 
 

िबरामीको नाम: _____________________________________________  िबरामीको नम्बर: ___________________ 

 
ग्यारेन्टी गनᱷको जानकारी: (यस िबलको भुक्तान गनर्का लािग िजम्मेवार ᳞ िक्त)  
ग्यारेन्टी गनᱷको नाम: __________________________________________________________________________________  

 

ठेगाना:  ___________________________________________________________________________________ 

सहर:  __________________________________________ राज्य:  _______________________   िजप:  _______________ 

ग्यारेन्टी गनᱷको घरको फोन:  _____________________________    मोब नम्बर: ____________________________ 
काम गनᱷ ठाउँ:  ___________________________________    ग्यारेन्टी गनᱷको कायार्लयको फोन नम्बर: _____________________ 
सामािजक सुरक्षा नम्बर: (अिन्तम चार अंक): _________________________ 
आिशर्तहरूको संख्या जसका लािग तपाईं आिथर्क रूपमा िजम्मेवार हुनुहुन्छ (आफैलाई समावेश गनुर्होस्): ____________________ 

 

म पर्मािणत गछुर् िक मलै ेयो आवदेन परूा पढेको छु र यस फारममा िदइएका सबै जानकारी मरेो क्षमता, जानकारी र िव᳡ास अनसुार सही, सत्य र पणूर् 
छ।   

 
 
 
 

____________________________________________________________________ ___________________________________ 
हस्ताक्षर (ग्यारेन्टी गनᱷ)  िमित 

तपाईंको आवदेन पर्िकर्या गनर्का लािग यस फारमको साथ िन᳜ जानकारी उपलब्ध गराउनपुछर्। 
� हालै दायर गनुर्भएको IRS कर फारम (1040) र कुनै पिन अनुसूची, जस्तै: C, D, E, F 
� चार (4) वटा हालको तलबको रिसदहरू 
� चार (4) वटा हालको बैङ्क स्टेटमेन्टहरू (कृपया चल्ती र बचत खाता दबुैको जानकारी समावेश गनुर्होस्) 
� सामािजक सुरक्षा लाभ िनधार्रण  
� VA आय 
� बेरोजगारी लाभ 
� पेन्सन लाभ 
� घरजग्गा वा आिथर्क दाियत्वबाट िवतरण पुि᳥ 
� िचिकत्सा सहायता वा िनधार्रणको ACA सूचना 
� नागिरकताको पर्माण वा वैध स्थायी िनवास िस्थित (गर्ीन काडर्) 
� घर पिरवारको कुनै आय छैन भने जीिवका खचर्का लािग सहयोग गनᱷ ᳞िक्त(हरू) को पतर् 
� चालू आिथर्क वषर्मा पर्ा᳙ अन्य सबै आयको पर्माण  

 

कृपया पणूर् आवदेन िन᳜ ठेगानामा पठाउनहुोस:्   

 
 

Penn State Health Financial Counseling 
P. O. Box 853 CA-510 
Hershey, PA 17033 


