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☐ Henry Ford Hospital ☐ HF Kingswood Hospital ☐ HF Macomb Hospitals 
☐ HF चिककत्सा कें द्र ☐ HF West Bloomfield Hospital ☐ HF Wyandotte Hospital or HF Health Center Brownstown 
☐ अन्य (कृपया बताएं:  ) ☐ Henry Ford Allegiance Health 

  
 

रोगी का नाम:    जन्म ततचि:  

सोशल ससक्योररटी नंबर:    MRN:    गारंटर की आईडी:  
 
  
 

जजम्मेदार पक्ष का नाम: 
(भाग B से सभन्न होने पर) 

  
रोगी से संबधं: 

 

पता: 
 

टेलीफोन: 
 

शहर: 
 

राज्य:  ज़िप:  काउंटी:  

तनयोक्ता:  
      ☐ परू्यकासलक (फुल-टाइम)  
      ☐ अंशकासलक (पाटय-टाइम) कायायलय का फोन नं.:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. क्या आप Medicare के सलए पात्र हैं?  5. क्या आपका या आपके जीिनसािी का 
तनयोक्ता सामूहहक स्िास््य बीमा (group 
health insurance) प्रदान करता है? 

☐ नहीं  ☐ हााँ 1a. Medicare भाग A ☐ नही ं ☐ हााँ 
1b. Medicare भाग B ☐ नही ं ☐ हााँ 

2. क्या आप Medicaid के सलए पात्र हैं? ☐ नही ं ☐ हााँ 6. क्या आपको वपछले 3-6 महीनों में ककसी 
तनयोक्ता के माध्यम से किरेज प्राप्त हुई िी? 

☐ नहीं  ☐ हााँ 

3. क्या आप इनसे संबंचधत सेिाओ ंके सलए 
वित्तीय सहायता के सलए आिेदन कर रहे हैं:  

7. क्या आप Health Insurance Exchange 
के माध्यम से बीमा हेतु आिेदन करने के सलए 
पात्र हैं? 

☐ नहीं  ☐ हााँ 
3a. Motor Vehicle Accident (मोटर िाहन 
दरु्यटना, MVA) 

☐ नही ं ☐ हााँ 

3b. अपराध के सशकार (Crime Victim) ☐ नही ं ☐ हााँ 
3c. श्रसमक मुआिजा (Workers’ 
Compensation) 

☐ नही ं ☐ हााँ 
3d. कोई अन्य िोट (उदा. कफसलना और चगरना) ☐ नही ं ☐ हााँ 

4. क्या आपका कोई अन्य स्िास््य बीमा है? ☐ नही ं ☐ हााँ 8. क्या आप एक अमेररकी नागररक या कानूनी 
तनिासी हैं? 

☐ नहीं  ☐ हााँ 

4a. यहद हााँ, तो बीमा कंपनी का नाम बताएं: 
 
 
 

आपके र्र में ककतने लोग हैं? 
 

 
कृपया र्र के ककसी ऐसे सदस्य को सूिीबद्ध करें जजसकी कोई आय है (आिश्यक होने पर अततररक्त शीट संलग्न करें): 
 

घर के सदस्य का नाम आवेदक से संबंध माससक सकल आय (कटौती पूवव) 
  $ 
  $ 
  $ 
 कुल माससक सकल आय $ 

 A अस्पताल या जक्लतनक का स्िान: कृपया िह/िे स्िान िुनें, जहााँ रोगी की देखभाल की गई िी 
 

 B रोगी के बारे में जानकारी: कृपया देखभाल प्राप्त करने िाले रोगी से संबंचधत इस भाग को पूरा करें 
 

 C जजम्मेदार पक्ष (गारंटर): कृपया चिककत्सा बबलों का भुगतान करने िाले व्यजक्त से संबंचधत इस भाग को पूरा करें  

 D स्िास््य बीमा पात्रता सत्यापन 

 E र्र के सदस्यों और र्रेलू रोजगार की आय 
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मैं एतद्िारा Henry Ford Health System (HFHS) को HFHS नीततयों और प्रकक्रयाओ ंके अनुसार वित्तीय सहायता के सलए मेरी पात्रता के 
तनधायरर् हेतु इस आिेदन में शासमल जानकारी प्रकट करने का अचधकार प्रदान करता/करती हूाँ। मैं HFHS को इस जानकारी के आिश्यकतानुसार 
सत्यापन के सलए अचधकृत करता/करती हूाँ, जजसमें के्रडडट ब्यूरों ररपोटय प्राप्त करना, रोजगार और/या आय का सत्यापन करना, तिा उचित सहायक 
दस्तािे़ि प्राप्त करना शासमल हो सकता है, लेककन यह इन्हीं तक सीसमत नहीं है। मेरे द्िारा इस आिेदन में दी गई संपूर्य जानकारी और आय संबंचधत 
दस्तािे़ि, जसैा कक हदखाया गया है, सही, सटीक और पूरे हैं। यहद ककसी भी समय यह तनधायररत ककया जाता है कक मेरे द्िारा प्रदान की गई जानकारी 
असत्य या गलत िी, तो संपूर्य वित्तीय सहायता िापस ले ली जाएगी, और मैं ककसी भी प्रकार की बकाया रासश के पूर्य और तुरंत भुगतान की 
जजम्मेदारी स्िीकार करंगा/करंगी। मैं आसंशक वित्तीय सहायता छूटों के बाद शषे बकाया रासश के भुगतान की जजम्मेदारी भी स्िीकार करता/करती हूाँ। 

 
स्पष्ट अक्षरों में नाम:    रोगी से संबधं:  

हस्ताक्षर:    ततचि:  
 
    
  
    कृपया पुष्टट करें कक अपना आवेदन जमा कराने से पूवव आपने: 
 

☐ आिेदन के सभी पषृ्ठ पूरे कर सलए हैं ☐ आय का प्रमार् या समियन पत्र शासमल कर 
सलया है 

☐ अमेररकी नागररकता और/या कानूनी तनिास का 
प्रमार् शासमल कर सलया है 

☐ आिेदन पर हस्ताक्षर करके ततचि सलख दी है ☐ यहद आपका किरेज है, तो स्िास््य बीमा काडय 
की प्रततयााँ शासमल कर ली हैं 

☐ यहद आपने आिेदन ककया िा और उसे 
अस्िीकार कर हदया गया िा, तो Medicaid 
अस्िीकरर् पत्र की प्रतत शासमल कर ली है 

 
 
 
 
 

आय के अन्य स्रोत प्रतत माह रासि 

Child Support (बाल सहायता) $ 

पालक देखभाल, टाउनसिप ट्रस्टी, चचव 
आय, आदद। $ 

पेंिन, सामाष्जक सुरक्षा, सामाष्जक 
सुरक्षा असमर्वता $ 

ककराये की संपष्तत $ 

वार्षवक भतते, ब्याज, सेवातनवषृ्तत र्वतरण 
(Retirement Distribution) 

$ 

बेरोजगारी या श्रसमक मुआवजा $ 

अन्य (कृपया बताएं) 
 
 

$ 

अन्य स्रोतों से कुल आय $ 

 संपष्तत का प्रकार कुल 

 नकद $ 

 बचत खाता $ 

 चालू खाता $ 

 स्वास््य/चचककतसा बचत खाता $ 

 
चल संपष्ततयााँ (उदा., स्टॉक, बॉन्ड, IRA, जमा 
प्रमाणपर) 

$ 

 कुल संपष्ततयााँ $ 

 F र्र की अन्य आय (गैर-रोजगार) 
 

र्रेलू संपजत्तयााँ  G 

 H अनुज्ञजप्त 
 


