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દદી આર્થિક સહાય કાયિક્રમ 
(Patient Financial Assistance Program) 
Henry Ford Health System 

 
 
 
 

 

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

☐ HF તબીબી કેન્દ્રો  ☐ HF West Bloomfield Hospital ☐ HF Wyandotte Hospital અથવા HF Health Center Brownstown 

☐ અન્દ્ય (કૃપા કરીન ેનનર્દિષ્ટ કરો:  ) ☐ Henry Ford Allegiance Health 

  
 

દદીન ું નામ:    જન્દ્મતારીખ:  

સોનસયલ નસક્ય રરટી નુંબર:    MRN:    જામીનદારન ું ID:  

 
  
 

જવાબદાર પક્ષન ું નામ: 

(જો નવભાગ B કરતા અલગ હોય) 

  

દદી સાથે સગપણ: 

 

ગલીન ું સરનામ ું: 
 

ટેનલફોન: 
 

શહેર: 
 

રાજ્ય:  નિપ:  દેશ:  

નોકરીદાતા:  
      ☐ ફુલ-ટાઇમ  

      ☐ પાટિ-ટાઇમ કાયાિલયનો ફોન નું.:  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. શ ું તમે Medicare માટે પાત્ર છો?  
5. શ ું તમારા નોકરીદાતા અથવા જીવનસાથીના 

નોકરીદાતા સમૂહ આરોગ્ય વીમો પ્રદાન કર ેછે? 
☐ નહીં  ☐ હા 1a. Medicare ભાગ A ☐ નહીં  ☐ હા 

1b. Medicare ભાગ B ☐ નહીં  ☐ હા 

2. શ ું તમે Medicaid માટે પાત્ર છો? ☐ નહીં  ☐ હા 
6. શ ું તમને છેલ્લા 3-6 મનહનામાું કોઈ નોકરીદાતા દ્વારા 

કવરેજ મળય ું છે? 
☐ નહીં  ☐ હા 

3. શ ું તમે આનાથી સુંબુંનિત સેવાઓ માટે નાણાકીય 

સહાયતાની અરજી કરી રહ્ાું છો: 
 

7. શ ું તમે હેલ્થ ઇન્દ્્ય રન્દ્સ એક્સચેન્દ્જ મારફત ેવીમા માટે 

અરજી કરવા માટે પાત્ર છો? 
☐ નહીં  ☐ હા 

3a. Motor Vehicle Accident (મોટર વાહન 

અકસ્માત, MVA) 
☐ નહીં  ☐ હા 

3b. ગ નાના નશકાર ☐ નહીં  ☐ હા 

3c. કામદારોની ક્ષનતપૂર્તિ ☐ નહીં  ☐ હા 

3d. અન્દ્ય ઇજા (દા.ત., નસ્લપ થવ ું અને પડી જવ ું) ☐ નહીં  ☐ હા 

4. શ ું તમારી પાસ ેકોઈ અન્દ્ય આરોગ્ય વીમો છે? ☐ નહીં  ☐ હા 8. તમે ય .એસ. નસરટિન છો કે કાયદેસર નનવાસી? ☐ નહીં  ☐ હા 

4a. જો હા હોય, કૃપા કરીને વીમા કુંપનીન ું નામ જણાવો: 

 
 
 

તમારા ઘરમાું કેટલા લોકો રહે છે? 
 

 

કૃપા કરીન ેઆવક મેળવતા હોય તેવા કોઈપણ ઘરેલ  સભ્યન ું નામ લખો (જો જરૂરી હોય તો એક વિારાન ું પત્રક જોડો): 
 

ઘરેલ ુસભ્યનુું નામ અરજદાર સાથ ેસગપણ માસસક કુલ આવક (કપાત પહેલા) 

  $ 

  $ 

  $ 

 કુલ માસસક આવક $ 

 A હોનસ્પટલ અથવા નક્લનનકન ું સ્થાન: કૃપા કરીને દદી જ્યાુંથી સારવાર પ્રાપ્ત કરી રહ્ો છે તે નક્લનનકન ું સ્થાન(નો) પસુંદ કરો 

 

 B દદીની માનહતી: કૃપા કરીને સારવાર પ્રાપ્ત કરનાર દદી નવશેનો આ નવભાગ પૂણિ ભરો 

 

 C જવાબદાર પક્ષ (જામીનદાર): કૃપા કરીન ેમેરડકલ નબલ ચ કવનાર વ્યનક્ત નવશેનો આ નવભાગ પૂણિ ભરો 

 D આરોગ્ય વીમા માટે પાત્રતાની ચકાસણી 

 E ઘરેલ  સભ્યો અને ઘરેલ  રોજગાર આવક 
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દદી આર્થિક સહાય કાયિક્રમ 
(Patient Financial Assistance Program) 
Henry Ford Health System 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

હ ું અહીં Henry Ford Health System (HFHS) ને HFHS નીનતઓ અન ેપ્રરક્રયા અન સાર નાણાકીય સહાયતા માટે મારી યોગ્યતા નક્કી કરવા માટે આ અરજીમાું 

સામેલ માનહતીન ેપ્રકાનશત કરવાનો અનિકાર આપ ું છ ું . હ ું HFHS ને જરૂરરયાત અન સાર આ માનહતી ચકાસવાનો અનિકાર આપ ું છ ું, જેમાું ક્રેરડટ બરેઉ રરપોટિ મેળવવા, 

રોજગાર અને/અથવા આવક તપાસવા અને યોગ્ય સહાયક દસ્તાવેજો મેળવવાનો સમાવેશ છે, પણ તયાું સ િી જ મયાિરદત નથી. આ અરજીમાું મેં પ્રદાન કરેલ બિી માનહતી 

અને આવકના દસ્તાવેજ સાચા, સચોટ અને બતાવેલ મ જબ પૂણિ ભરેલ છે. જો કોઈપણ સમયે નક્કી કરવામાું આવ ેકે પ્રદાન કરવામાું આવેલી માનહતી ખોટી છે, તો બિી 

નાણાકીય સહાયતા પાછી લેવાશ,ે અને હ ું કોઈ પણ અથવા બિા બાકી બેલેંસ સપૂણિ અને તાતકાનલ ચ કવણીની જવાબદારી સ્વીકારીશ. હ ું કોઈપણ આુંનશક નાણાકીય સહાયતા 

છૂટ પછી કોઈપણ બાકી રકમ માટે ચ કવણીની જવાબદારી સ્વીકારવા માટે પણ સુંમત થાઉં છ ું. 

 

છાપેલ નામ:    દદી સાથ ેસગપણ:  

સહી:  તારીખ:  
 

    

  

    કૃપા કરીન ેચકાસો ક ેતમારી અરજી પરત કરતા પહેલા તમ ેનીચ ેઆપેલ સવભાગ પૂણણ ભયો છે: 

 

☐ અરજીના બિા પૃષ્ઠો ભયાિ છે ☐ આવકના પ રાવા અથવા સહાયનો પત્ર સનહત ☐ ય .એસ. નસરટિન અને/અથવા કાયદેસર નનવાસીનો 

પ રાવો સામેલ છે 

☐ સહી કરેલ અને તારીખ લગાવેલ અરજી ☐ તબીબી વીમાની નકલો સામેલ છે જો તમારી પાસે 

કવરેજ હોય, તો કાર્ડસિ 

☐ Medicaid અસ્વીકૃનતની નકલ સામેલ છે જો અરજી 

કરી હોય અને અસ્વીકારાઇ હતી, તો પત્ર 

 
 
 
 

 

આવકના અન્ય સ્રોતો 
પ્રસત મસહના 

રકમ 

બાળ સહાય $ 

ફોસ્ટર કેર, ટાઉનસિપ ટ્રસ્ટી, ચચણથી આવક 

વગેરે 
$ 

પેન્િન, સામાસજક સુરક્ષા, સામાસજક સુરક્ષા 

અક્ષમતા 
$ 

ભાડાકીય સુંપસિ $ 

વાર્ષણકી, વ્યાજ, સનવૃસત સવતરણ $ 

બેરોજગાર અથવા કામદારની ક્ષસતપૂર્તણ $ 

અન્ય (કૃપા કરી જણાવો) 

 

 

$ 

આવકના કુલ અન્ય સ્રોતો $ 

 સુંપસિનો પ્રકાર કુલ 

 રોકડ $ 

 બચત ખાતુું $ 

 ચેકકુંગ ખાતુું $ 

 આરોગ્ય/તબીબી બચત ખાતુું $ 

 
સલસવવડ એસેટ્સ (દા.ત. િેર, બોન્્સ, IRA, 

ડડપોસિટના પ્રમાણપત્રો) 
$ 

 કુલ સુંપસિઓ $ 

 F ઘરેલ  અન્દ્ય આવક (નબન-રોજગાર) 

 

ઘરેલ  સુંપનિ  G 

 H અનિકાર 


