
 

 

मरीज, िजन्हᱶ आिथर्क सहायता की जरूरत ह ै

Penn State Health (PSH) अपने सभी मरीजᲂ और उनके पिरवारᲂ को बेहतरीन सेवाएं पर्दान करने के अपने िमशन पर गवर् करता ह।ै 

अगर आपके मेिडकल िबलᲂ का भुगतान एक िचंता का िवषय ह,ै तो PSH उन मरीजᲂ को आिथर्क सहायता पर्दान करता ह,ै जो शतᱸ पूरी 

करते ह,ᱹ लेिकन उनका बीमा नहᱭ हुआ ह ैया वे आंिशक तौर पर बीिमत ह।ᱹ  
 

हम िचिकत्सा के िलहाज से जरूरी होने पर और आपातकालीन सेवाᲐ के िलए आय, पिरवार के आकार और संपिᱫयᲂ के आधार पर आिथर्क 

सहायता पर्दान करते ह।ᱹ PSH आिथर्क सहायता पर्ोगर्ाम (Financial Assistance Program, FAP) की शतᱸ पूरी करने वाले गैर-बीिमत 

या शतᱸ पूरी करने वाले गैर— FAP ᳞िक्तयᲂ को आपातकालीन या िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक अन्य दखेभाल के िलए सामान्य रूप से 

िबल की गई रािश से ज्यादा चाजर् नहᱭ करेगा।  
 

आवेदन करने का तरीका: 
 

आिथर्क सहायता आवेदन (इस पतर् के पीछे िदया गया ह)ै को पूरा भरᱶ और नीचे बताए गए दस्तावेजᲂ को साथ मᱶ संलग्न करᱶ (अगर ऐसा 

करना ज़रूरी हो तो):  

 हाल ही मᱶ दािखल िकए गए संघीय आयकर िरटनर् की कॉपी 

 हाल ही के चार (4) भुगतान पर्पतर् की कॉपी 

 हाल ही के चार (4) चेिकंग और सेिवंग बᱹक स्टेटमᱶट की कॉपी 

 सामािजक सुरक्षा आय िनधार्रण की कॉपी 

 VA आय की कॉपी 

 बेरोजगार के तौर पर होने वाली आय की कॉपी  

 पᱶशन के रूप मᱶ होने वाली आय के सबूत की कॉपी 

 संपदा या दाियत्व िनवर्हन से िवतरण की पुि᳥ (िवᱫीय सहायता पर तब तक िवचार नहᱭ िकया जाएगा, जब तक िक संपिᱫ या 

मुकदमे का अंितम िनपटारा नहᱭ हो जाता) 

 िचिकत्सा सहायता या स्वास्थ्य बीमा बाजार िनधार्रण  

 नागिरकता का सबूत या वैध स्थायी िनवास की िस्थित (गर्ीन काडर्)  

 अगर घर की कोई आय नहᱭ ह,ै घर के खचᲄ को चलाने मᱶ सहायता दनेे वाले ᳞िक्त की ओर से जारी पतर् 

 िवᱫीय सहायता की शतᱸ तय करने के िलए, िवᱫीय सहायता आवेदन की पयार्᳙ रूप से समीक्षा करने के िलए PSH ᳇ारा अनुरोध 

की गई कोई अन्य जानकारी।  
 

हमारी िवᱫीय सहायता नीित और िवᱫीय सहायता के अितिरक्त आवेदनᲂ को एक्सेस करने के िलए, कृपया हमारी वेबसाइट: 

https://www.pennstatehealth.org/financial-assistance पर जाएँ। दस्तावेजᲂ का कई भाषाᲐ मᱶ अनुवाद िकया गया ह ैऔर 

ये वेबसाइट पर या ᳞िक्तगत रूप से उपलब्ध ह।ᱹ सभी आवेदकᲂ को उनकी िवᱫीय सहायता योग्यता के संबंध मᱶ िनणर्य िलए जाने पर फ़ोन 

या पतर् ᳇ारा सूिचत िकया जाएगा। 



 

 

 

िवᱫीय परामशर् स्टाफ सोमवार से शकुर्वार सुबह 8:00 बजे स ेशाम 4:30 बजे तक फ़ोन पर उपलब्ध ह।ै  

आपके पर᳤्ᲂ को िश᳥ाचार के साथ सुना जाएगा और पूरी गोपनीयता बरती जाएगी। 

 

धन्यवाद,  

Penn State Health, आिथर्क काउंिसिलंग 

  

Penn State Health Milton S. Hershey Medical Center, Lancaster 

Medical Center और Community Medical Groups 
717-531-1740 or 1-800-254-2619  

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

Holy Spirit Medical Center  और Pennsylvania Psychiatric Institute 717-763-2885 or 1-800-254-2619 

St. Joseph Medical Center 610-378-2277 or 1-800-254-2619  

Life Lion LLC 717-763-2108 



 

 

 

िवᱫीय सहायता आवदेन 

सवेाᲐ के िलए 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   
 

मरीज की जानकारी: 

मरीज का नाम:  ______________________________________________  मरीज का फ़ोन नबंर: __________________  

मरीज का नाम:  ______________________________________________  मरीज का फ़ोन नबंर: __________________  

मरीज का नाम:  ______________________________________________  मरीज का फ़ोन नबंर: __________________  

 

गारंटर की जानकारी: (इस िबल के भुगतान के िलए िजम्मेदार ᳞िक्त)  

गारंटर का नाम:  ____________________________________________________________________________________  

सड़क का पता:  _____________________________________________________________________________________  

शहर:  __________________________________________  राज्य:   _____________________  िपन:   _______________  

गारंटर के घर का फ़ोन नंबर:   _______________________________  सेल फ़ोन नंबर:  ________________________________  

रोजगार का स्थान:   ______________________________________  गारंटर के ऑिफस का फ़ोन नंबर:  ____________________  

सामािजक सुरक्षा नंबर: (आिखरी चार अंक):    _______________________________  

आिशर्तᲂ की संख्या (आपके सिहत) िजनके िलए आप िवᱫीय रूप से िजम्मेदार ह:ᱹ   _________________________  
 

मᱹ पर्मािणत करता/करती हू ंिक मनᱹे इस आवदेन पतर् को परूा पढ़ िलया ह ैऔर इस पर्पतर् मᱶ दी गई सारी जानकारी मरेी योग्यता, ज्ञान और िव᳡ास के 

अनसुार सत्य, सही और पणूर् ह।ै   

हस्ताक्षर (गारंटर)  तारीख 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

हम आपका आवदेन पर्ोससे करᱶ, इसके िलए आपको इस पर्पतर् के साथ िन᳜िलिखत जानकारी वापस दनेी होगी। 

□ सबसे हाल मᱶ फाइल िकया हुआ IRS कर पर्पतर् (1040) और कोई भी शेᲽूल, उदाहरण के िलए: C, D, E, F 

□ हाल ही के चार (4) वेतन चेक पर्पतर् 

□ हाल ही के चार (4) बᱹक स्टेटमᱶट (कृपया चेिकंग और बचत खातᲂ, दोनᲂ की जानकारी शािमल करे�) 

□ सामािजक सुरक्षा आय िनधार्रण की कॉपी  
□ VA आय की कॉपी 
□ बेरोजगार के तौर पर होने वाली आय की कॉपी 
□ पᱶशन के रूप मᱶ होने वाली आय के सबूत की कॉपी 
□ संपदा या दाियत्व िनवर्हन से िवतरण की पुि᳥ 

□ िचिकत्सा सहायता या िनधार्रण की ACA सूचना 
□ नागिरकता का सबूत या वैध स्थायी िनवास की िस्थित (गर्ीन काडर्) 
□ अगर घर की कोई आय नहᱭ ह,ै तो घर के खचᲄ को चलाने मᱶ सहायता दनेे वाल े᳞िक्त या लोगᲂ की ओर से जारी पतर् 

□ चालू वषर् मᱶ पर्ा᳙ हुए सभी अन्य भुगतानᲂ का पर्माण  
 

परूी तरह से भरे हुए आवदेन को डाक के जिरए यहां भजेᱶ: 

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


