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A 
 

अस्पताल या क्क्लननक का स्थान: कृपया उस स्थान (स्थानों) को चुनें जहााँ रोगी ने देखभाल प्राप्त की थी (या प्राप्त करेगा) 
 
 

 ☐ Henry Ford Hospital ☐ HF Kingswood Hospital ☐ HF Macomb Hospital 

 
 

 ☐ HF Medical Centers ☐ HF West Bloomfield Hospital ☐ HF Allegiance Hospital 

  ☐ HF Wyandotte Hospital या HF 

Health Center Brownstown 
☐ अन्य, कृपया ननर्दयष्ट करें ( ____________________________________ ) 

    

B 
 

रोगी की जानकारी: कृपया देखभाल प्राप्त करने वाले रोगी के सबंंध में इस अनुभाग को पूरा करें 
 
  रोगी का नाम:  जन्म की तारीख:  

 
  सामाक्जक सुरक्षा संख्या:  MRN:  गारंटर आईडी:  

        

C 
 

क्जम्मेदार पक्ष (गारंटर): कृपया चचककत्सा बबल का भुगतान करने वाले व्यक्क्त के संबंध में इस अनुभाग को पूरा करें 

 
  

क्जम्मेदार पक्ष का नाम: 

(यर्द अलग हो तो अनुभाग ब को भरें)  रोगी के साथ सबंंध:  

  गली (स्रीट) का पता:  टेलीफोन:  

  शहर:  राज्य:  क्जप:  देश:  

  ननयोक्ता:  

☐ परू्यकाललक  

☐  अंशकाललक काययस्थल फोन:  

       

D 
 

स्वास््य बीमा पात्रता सत्यापन 

      

  

1. क्या आपने Medicare या Medicaid के 

ललए आवेदन ककया है या आपको वंचचत 

ककया गया है? 
 

1अ. Medicare भाग अ 

1ब. Medicare भाग ब 

1स. Medicare भाग स 

1द. Medicaid 
 

यर्द आपको Medicaid से मना ककया गया 
था, तो क्या मना ववगत 90 र्दनों के अंदर 
ककया गया था? 

 

 

 
☐ नहीं   ☐ हााँ 
☐ नहीं   ☐ हााँ 
☐ नहीं   ☐ हााँ 
☐ नहीं   ☐ हााँ 
 

 

☐ नहीं   ☐ हााँ 
 

4. क्या आपका ननयोक्ता या आपके पनत 

या पत्नी का ननयोक्ता समूह स्वास््य 

बीमा उपलब्ध कराता है? 

 

4अ. क्या आपको अपने ननयोक्ता के 

माध्यम से वपछले 3 से 6 महीनों 
में कवरेज प्राप्त हुआ? 

 

यदि ह ाँ, तो क्या COBRA 

उपलब्ध है? 

 

 
☐ नहीं   ☐ हााँ 
 

 

☐ नहीं   ☐ हााँ 
 

 

☐ नहीं   ☐ हााँ 

  

2. क्या आप नीच ेवर्र्यत सेवाओं के ललए 

ववत्तीय सहायता के ललए आवेदन कर रहे हैं: 
 

2अ. मोटर वाहन दरु्यटना (Motor 

Vehicle Accident, MVA) 

2ब. अपराध पीड़ित 

2स. श्रलमक मुआवजा 
2द. अन्य चोट (जैसे कफसलना और चगरना) 

 

 

 

☐ नहीं   ☐ हााँ 
☐ नहीं   ☐ हााँ 
☐ नहीं   ☐ हााँ 
☐ नहीं   ☐ हााँ 
 

5. क्या आपके पास कोई दसूरा स्वास््य 

बीमा है? 

☐ नहीं   ☐ हााँ 

यर्द हााँ, तो कृपया बीमा की जानकारी दें: 

6. क्या आप एक स्थायी ननवासी हैं जो 
Henry Ford Health System सेवा 
क्षेत्र के भीतर ननवास करते हैं? 

 

☐ नहीं   ☐ हााँ 
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E 
 

पररवार के सदस्य और पररवार की रोजगार से आय 

  

 

आपके पररवार में कुल ककतने लोग हैं? __________ 

 

कृपया कमाने वाले पररवार के ककसी भी सदस्य को सूचीबद्ध करें (यर्द आवश्यक हो तो एक और पत्रक संलग्न करें): 
   

  परिव ि के सिस्य क  न म आवेिक के स थ संबंध म ससक सकल आय (कटौती से पहले) 

    $ 

    $ 

    $ 

  
 कुल म ससक सकल आय 

$ 

     

 

G  र्रेल ूसंपक्त्त 

   

  संपत्तत क  प्रक ि कुल 

  नगि $ 

  बचत ख त  $ 

च लू ख त  $ 

  स्टॉक $ 

ब ंड $ 

  बचत ब ंड $ 

  जम  - प्रम णपत्र (Certificates of 

Deposit, CDs) 
$ 

मुद्र  ब ज ि ख त  $ 

  म्यूचुअल फंड्स $ 

ट्रस्ट $ 

  कुल संपत्तत $ 

  

    

 

  

F 
 

र्रेलू अन्य आय (गैर-रोजगार)  

    

  आय के अन्य स्रोत ि सि प्रतत म ह  

  ब ल सह यत /गुज ि  भतत  $  

 
 प लन पोषण सबंंधी िेखभ ल, 

ट उनसिप ट्रस्टी, चचच आय, आदि। $ 
 

 
 पेंिन, स म त्जक सुिक्ष , स म त्जक 

सुिक्ष  ववकल ंगत  
$ 

 

  ककि ये की संपत्तत $  

 

 व वषचक वतृ्तत, ब्य ज, सेव तनवतृ्तत 

ववतिण 
$ 

 

 
 बेिोजग िी य  श्रसमक मुआवज  $ 

 

 

 अन्य (कृपया ननर्दयष्ट करें) 
$ 

 

  अन्य आय के कुल स्रोत $  
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H 
 

र्रेलू मालसक खचय  ग  पररवार की संपक्त्त 

       

 
 खचच क  प्रक ि ि सि प्रतत म ह    

  

 
 ककि य  $    

  

 
 ऋण भुगत न $    

  

 
 ब ल सह यत  $    

  

 
 ककि ने क  स म न $    

  

 
 व हन क  भुगत न $    

  

 
 स म न्य बबल $    

  

 
 र्रेलू कुल म ससक खचच: $    

  

 

I 
 

प्राचधकरर् 

  

 

मैं, एततद्वारा, Henry Ford Health System (HFHS) को इस आवेदन में दी गई जानकारी को जारी करने के ललए अचधकृत 

करता/करती हूाँ, ताकक HFHS नीनतयों और प्रकक्रयाओ ंके आलोक में ववत्तीय सहायता के ललए मेरी योग्यता का ननधायरर् ककया जा 
सके। मैं HFHS को के्रड़डट ब्यूरो ररपोटय प्राप्त करने, रोजगार और/या आय की पुक्ष्ट करने और उपयुक्त सहायक दस्तावेज प्राप्त 

करने सर्हत सभी जानकारी को आवश्यक रूप से सत्यावपत करने के ललए अचधकृत करता/करती हूाँ, हालााँकक यह जानकारी ऊपर 
वर्र्यत त्यों तक ही सीलमत नहीं हैं। इस आवेदन में मेरे द्वारा दी गई सभी जानकारी और आय से संबंचधत दस्तावेज सही, सटीक 

और र्दखाए गए तरीके से पूर्य हैं। यर्द ककसी भी समय ऐसा पाया जाता है कक मेरे द्वारा दी गई जानकारी गलत या असत्य थी, तो 
सभी ववत्तीय सहायता उलट जाएगी, और मैं ककसी भी और सभी बकाया शेष रालश के पूर्य और तत्काल भुगतान के ललए क्जम्मेदार 
होऊंगा/होउंगी। मैं ककसी भी आंलशक ववत्तीय सहायता छूट के बाद ककसी भी रालश के ललए भुगतान करने की क्जम्मेदारी स्वीकार 
करने के ललए सहमनत देता/देती हूाँ। 

  मुर्ित नाम:  रोगी के साथ सबंंध:  

  हस्ताक्षर:  तारीख:  

      

   

कृपय  अपने आवेिन को व पस किने से पहले, पुत्टट किें कक आपने आपके अनुिोध को आगे बढ़ने के सलए आवश्यक सभी िस्त वेज पूिे ककए हैं औि 

उपलब्ध कि  दिए हैं:  

   
☐  हस्ताक्षर और तारीख सर्हत आवेदन के 

सभी पषृ्ठों को अच्छी तरह से पूरा ककया 
 

☐  सबसे नवीनतम वषय की मजदरूी और कर 
वववरर् (प्रपत्र W-2) और ववववध आय 

(प्रपत्र 1099) 

☐  पररवार के प्रत्येक सदस्य की वषय में अब 

तक की आय वववरर् के साथ ववगत 2 

महीनों का वेतन प्रपत्र 
 

   
☐  सबसे नवीनतम वषय के ललए संर्ीय 

आयकर ररटनय (प्रपत्र 1040) 

☐  वैध लमलशगन चालक लाइसेंस या 
लमलशगन राज्य पहचान पत्र की प्रनत 

☐  वपछले दो महीने के बैंक स्टेटमेंट: 

चालू/बचत खाता 
 

   
☐ अन्य आय का प्रमार् (अथायत ककराए से 

आय, आर्द) 

☐  यर्द आपके पास कवरेज है, तो चचककत्सा 
बीमा काडय की प्रनतयां शालमल करें 

☐  यर्द आपने आवेदन ककया था और मना 
कर र्दया गया था, तो Medicaid मना 
करने वाले पत्र की एक प्रनत शालमल करें 

 

       
   कृपय  ध्य न िें कक आपके आवेिन क  बेहति मूलय ंकन किने के सलए व्यत्ततगत ववततीय आवश्यकत  के ववविण क  अनुिोध ककय  ज  सकत  है।  
     
 


