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फाइनɅͧसयल अͧसèटɅस पॉͧलसी का साराशं  
 

Yale New Haven Health समझता है ͩक कुछ मरȣजɉ के ͧलए अपने 
ͬचͩक×सा ǒबलɉ का भुगतान करना कǑठन हो सकता है। यहȣ कारण है ͩक 
हमारे पास अनेक Ĥकार के फाइनɅͧसयल अͧसèटɅस (ͪव×तीय सहायता) 
ĤोĒाàस हɇ, मदद करने के उƧेæय से िजÛहɅ ͫडज़ाइन ͩकया गया है। मरȣजɉ को 
ͪव×तीय सहायता आवेदन पğ भरना होगा और ͩफर उÛहɅ ͪव×तीय ज़Ǿरतɉ के 
स×यापन के ͧलए मांगे गए दèतावेज उपलÞध कराने हɉगे।  
 

Ǔन:शुãक देखभाल  
आप Ǔन:शुãक देखभाल के पाğ हो सकते हɇ यǑद:  
 आपके पǐरवार कȧ आय फेडरल पॉवटȹ लेवल से 2½ गुना या उससे कम 

है; और 
 आप ͪव×तीय सहायता आवेदन पूरा करते हɇ 
 

ǐरयायती देखभाल 
आप ǐरयायती देखभाल ĤाÜत करने के पाğ हो सकते हɇ यǑद:  
 आपके पǐरवार कȧ आय फेडरल पॉवटȹ लेवल से 5½ गुना या उससे 

कम है; 
 आपका बीमा नहȣं हɇ; और 
 आप ͪव×तीय सहायता आवेदन पूरा करते हɇ 
 
 

èलाइͫडगं èकेल 
आप èलाइͫडगं èकेल ĤाÜत करने के पाğ हो सकते हɇ यǑद:  
 आपके पǐरवार कȧ आय फेडरल पॉवटȹ लेवल से 5½ गुना या उससे 

कम है; 
 आपका बीमा है; और 
 आप ͪव×तीय सहायता आवेदन पूरा करते हɇ 
 

अÈसर पूछे जाने वाले Ĥæन 
इन काय[Đमɉ के ͧलए पाğ होने के ͧलए अͬधकतम आय èतर Èया हɇ? 
Ĥ×येक काय[Đम के अͬधकतम आय èतरɉ पर ͪववरण के ͧलए, 
www.ynhhs.org/financialassistance पर जाएं। 
 
Èया ͪव×तीय सहायता के ͧलए कोई अÛय पाğता भी है? 
आय से जुड़ी योÊयता को पूरा करने के अलावा, आपके पास नवीनतम ǒबल या 
Ǔनधा[ǐरत अपॉइंटमɅट होना चाǑहए और पाğता के ͧलए संयुÈत राÏय का 
नागǐरक या Ǔनवासी होना ज़Ǿरȣ है। 
 
ͪव×तीय सहायता के अंतग[त Èया शाͧमल है? 
हमारे ͪव×तीय सहायता काय[Đम मɅ आपातकालȣन और अÛय ͬचͩक×सकȧय 
Ǿप से ज़Ǿरȣ देखभाल के ͧलए केवल Yale New Haven Health के ǒबल 
शाͧमल हɇ। कवर ͩकए गए Ĥदाताओं कȧ सूची का ͧलकं 
www.ynhhs.org/financialassistance पर देखा जा सकता है। 
 
मɇ कब तक इसे ĤाÜत करने का पाğ बना रहँूगा? 
Ǔन:शुãक देखभाल, ǐरयायती देखभाल, या èलाइͫडगं èकेल, के ͧलए èवीकृǓत 
ͧमल जाने के बाद, आप आवेदन èवीकार होने कȧ तारȣख से लेकर 12 महȣनɉ 
तक के ͧलए पाğ हɉगे। 
 
मुझे कैसे पता चलेगा ͩक मेरा आवेदन èवीकृत हो चुका है? 
हम ͧलͨखत Ǿप मɅ Ĥ×येक आवेदन का उ×तर दɅगे। यǑद आपका आवेदन 
अèवीकृत हो जाता है, तो आप कभी भी ͩफर से आवेदन कर सकते हɇ। ĤǓत वष[ 
अǓतǐरÈत Ǔनःशुãक बेड फंड उपलÞध होते हɇ। 
 

यǑद मेरे अǓतǐरÈत Ĥæन हɇ तो इसके ͧलए ͩकससे संपक[  कर सकता हँू? 
अͬधक जानकारȣ ĤाÜत करने के ͧलए, हमारȣ फाइनɅͧसयल अͧसèटɅस पॉͧलसी 
और आवेदन पğ कȧ Ǔन:शुãक ĤǓतͧलͪप ĤाÜत करने, या आवेदन पğ पूरा 
करने मɅ मदद के ͧलए 855-547-4584 पर पेशɅट फ़ाइनांͧसयल एंड एडͧमǑटगं 
सͪव[स से संपक[  करɅ। 

अÛय काय[Đमɉ का ͪववरण 
ǐरिèĚÈटेड बेड फंड 
åयिÈतगत Ǔनͬध मानदंडɉ को पूरा करने वाले åयिÈतयɉ को Ǔन:शुãक या 
ǐरयायती देखभाल Ĥदान करने के ͧलए ǐरिèĚÈटेड बेड फंड (Restricted Bed 
Funds) दान ͩकया गया हɇ। यǑद आपके ɮवारा Ĥदͧश[त ͪव×तीय ज़Ǿरत, Ǔनͬध 
के नामांͩकत åयिÈत के Ǔनधा[रण के अनुǾप है, और आप Ǔनͬध ĤाÜत करने के 
ͧलए सभी पाğता मानदंडɉ को पूरा करते हɇ (Ĥ×येक Ǔनͬध के ͧलए मानदंड 
अɮͪवतीय हɇ) तो आप अपने ǒबल को कम करने या रƧ करने के ͧलए इन 
Ǔनͬधयɉ को ĤाÜत करने के पाğ हो सकते हɇ। ǐरिèĚÈटेड बेड फंड कȧ ĤािÜत के 
ͧलए कोई ͪवशेष आय सीमा नहȣं है। ͪव×तीय कǑठनाई के आधार पर Ǔनͬध के 
नामांͩकत åयिÈतयɉ ɮवारा हर मामले के आधार पर पाğता का Ǔनधा[रण ͩकया 
जाता है। YNHHS ͪव×तीय सहायता आवदेन पğ भरने वाले सभी मरȣजɉ को 
èवत: ǐरिèĚÈटेड बेड फंड के ͧलए ͪवचार ͩकया जाएगा। 
 
Yale New Haven Hospital मी एंड माई बेबी ĤोĒाम ("Me & My 
Baby Program")  
यह काय[Đम Yale New Haven Hospital के मरȣजɉ के ͧलए लागू है। यह 
Ĥसव पूव[ देखभाल उपलÞध कराता है और Ĥसव के बाद कुछ देखभाल उन 
लोगɉ के ͧलए Ǔन:शुãक हɇ जो इसके पाğ हɇ: 
 
1. आप New Haven काउंटȣ मɅ रहते हɇ। 
2. आपका कोई èवाèØय बीमा नहȣं है। 
3. आपकȧ पाǐरवाǐरक आय फेडरल पॉवटȹ लेवल से 2½ गुना या उससे कम है।  
4. आप "मी एंड माई बेबी" का आवेदन पğ भरते हɇ। 
 
अͬधक जानकारȣ ĤाÜत करने के ͧलए या Yale New Haven Hospital के मी 
एंड माई बेबी ĤोĒाम के ͧलए आवेदन का अनुरोध करने के ͧलए, कृपया अपने 
Ĥदाता से पूछɅ  अथवा 203-688-2481 पर कॉल करɅ। 
 
Greenwich Hospital Outpatient Clinic  
Greenwich Hospital Outpatient Clinic उन लोगɉ को ǐरयायती देखभाल 
उपलÞध कराता है, जो आवेदन करते हɇ और िÈलǓनक सदèयता के ͧलए 
अनुमोǑदत होते हɇ। यǑद आपके पास बीमा नहȣं है, और आप राÏय सहायता 
(Medicaid) के ͧलए पाğ नहȣं हɇ, तो आप पाğ हो सकते हɇ यǑद: 
1. आप Ēीनͪवच के Ǔनवासी हɇ 
2. आपकȧ पाǐरवाǐरक आय फेडरल पॉवटȹ लेवल से 4 गुना कम या बराबर है। 
 
अͬधक जानकारȣ के ͧलए या आवेदन पğ ĤाÜत करने के ͧलए कृपया  
203-863-3334 पर कॉल करɅ। 
 
काय[Đमɉ के बारे मɅ ǑटÜपणी  
फाइनɅͧसयल अͧसèटɅस-ͪव×तीय सहायता के पाğ मरȣजɉ से सामाÛय Ǿप से 
आपातकालȣन या अÛय ͬचͩक×सकȧय आवæयक देखभाल के ͧलए बीमा वाले 
मरȣजɉ को दȣ जाने वालȣ राͧश कȧ तुलना मɅ अͬधक शुãक नहȣं ͧलया जाएगा। 
हमारȣ फाइनɅͧसयल अͧसèटɅस पॉͧलसी, फाइनɅͧसयल अͧसèटɅस पॉͧलसी का 
सारांश और आवेदन पğ का अनुवाद सीͧमत अंĒेजी द¢ता वाले कुछ समूहɉ के 
ͧलए उपलÞध है।  
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मɇ ͪव×तीय सहायता के ͧलए कैसे आवेदन कर सकता हँू? 
 

Yale New Haven Health अͬधकांश ͪव×तीय सहायता काय[Đमɉ के ͧलए 
एक आवेदन का उपयोग करता है, ताͩक ͪव×तीय सहायता के ͧलए आवेदन 
करने कȧ ĤͩĐया को सरल बनाया जा सके। आवेदन करने के ͧलए नीचे Ǒदए 
गए चरणɉ को पूरा करɅ। 
 

चरण 1: आवेदन पğ को पूरा भरɅ। 
कृपया सभी Ĥæनɉ के उ×तर दɅ और आवेदन पर हèता¢र करɅ और तारȣख डालɅ। 
यǑद कोई Ĥæन आपके पǐरवार पर लागू नहȣं होता है, तो कृपया Ǒदए गए èथान 
मɅ “N/A” (लागू नहȣं) ͧलखɅ। 
 

चरण 2: अपने आवेदन मɅ आय का Ĥमाण सलंÊन करɅ।  आय का Ĥमाण 
एक ऐसा दèतावेज है, जो यह Ǒदखाता है ͩक आवेदन भरने के समय तक 
आपके पǐरवार कȧ आय ͩकतनी है। उपयोग ͩकए जाने वाले दèतावेज़ɉ के 
Ĥकारɉ के ͧलए दाɃ ओर दȣ गई ताͧलका देखɅ। 
 

चरण 3: आवेदन को डाक ɮवारा मेल करɅ या हमसे èवयं आकर ͧमलɅ।  
कृपया शाͧमल करɅ:  

1. भरा गया, हèता¢र युÈत और तारȣख सǑहत आवेदन पğ  
2. आय का Ĥमाण 
 

मेल ɮवारा: 
Yale New Haven Health  

SBO, Attn: Financial Assistance  
PO Box 1403 

New Haven, CT 06505 
 

åयिÈतगत Ǿप से: 
नीचे  Ǒदए गए हमारे ͩकसी भी èथान पर जाएं: 

 

Bridgeport Hospital 
267 Grant Street, Bridgeport, CT  
 

Bridgeport Hospital – Milford Campus 
300 Seaside Ave, Milford, CT 
 

Greenwich Hospital 
5 Perryridge Road, Greenwich, CT  
 

Lawrence + Memorial Hospital 
365 Montauk Avenue, New London, CT 
 

Westerly Hospital  
25 Wells Street, Westerly, RI   
 

Yale New Haven Hospital  
20 York Street, New Haven, CT 
 

Yale New Haven Hospital –                               
St. Raphael Campus 
20 York Street, New Haven, CT 

 

 
अͬधक जानकारȣ ĤाÜत करने के ͧलए, हमारȣ 
फाइनɅͧसयल अͧसèटɅस पॉͧलसी कȧ Ǔन:शुãक ĤǓतͧलͪप 
ĤाÜत करɅ, या आवेदन पğ मरने मɅ मदद के ͧलए 

 

फोन के माÚयम से:  
  855-547-4584 
 सोमवार-शुĐवार सुबह 7:30 बज े– शाम 5:00 बज ेतक 
 
 

ऑनलाइन: 
  www.ynhhs.org/financialassistance 
 

Ǔनàनͧलͨखत दèतावेजɉ का उपयोग आय के Ĥमाण के 
Ǿप मɅ ͩकया जा सकता है: 
 

 
यǑद आपके पǐरवार कȧ आय 
इनसे है… 

 
आप आय के Ĥमाण के Ǿप मɅ इन दèतावेजɉ 
कȧ ĤǓतयɉ को संलÊन कर  
सकते हɇ: (आपके यह दèतावेज़ छह महȣने से 
अͬधक पुराने नहȣं होने चाǑहए, केवल 
नवीनतम फेडरल टैÈस ǐरटन[ को छोड़कर, 
जो पुराना हो सकता है।) 

मजदरूȣ 
(यǑद आपको वेतन ͧमलता है 
या नौकरȣ के ͧलए घंटे के 
Ǒहसाब से भुगतान ĤाÜत  
होता है) 

 दो (2) सबसे नवीनतम वेतन का शेष 
Ǒहèसा, या 

 कंपनी लेटरहेड पर अपने ǓनयोÈता का पğ, 
िजसमɅ उãलेख ͩकया गया हो ͩक आप 
ͩकतने घंटे काम करते हɇ और आप ĤǓत घंटे 
(करɉ से पहले) ͩकतना कमाते हɇ 

èवरोजगार से आय 
(यǑद आप अपने ͧलए काम 
करते हɇ) 

 नवीनतम फेडरल इनकम टैÈस ǐरटन[ 
आपके हèता¢र युÈत होना चाǑहए) 

लाभ 
(सामािजक सुर¢ा, बुजुग[, 
Įͧमक के ͧलए मुआवजा, 
बेरोजगारȣ, पɅशन, 
सेवाǓनविृ×त Ǔनͬध, SSI, 
गुजारा भ×ता) 

 नवीनतम लाभ ĤािÜत पğ, या 
 लाभ संबंधी ͪववरण, या 
 बɇक चेक दतावेज 

ͩकराए से आय 

 ͩकराए कȧ राͧश Ǒदखाने वाले प͠े या ͧलͨखत 
अनुबंध कȧ ĤǓत, या 

 आपके ɮवारा ͧलखा गया एक पğ, िजसमɅ 
ĤǓत वष[ ͩकराए से आपको ĤाÜत होने वालȣ 
राͧश Ǒदखाई गई हो 

Þयाज, लाभांश, या वाͪष[क 
भुगतान 

 नवीनतम फेडरल इनकम टैÈस ǐरटन[, या 
 ͪव×तीय संèथान से राͧश और भुगतान कȧ 

आविृ×त और इस वष[ कȧ अब तक कȧ 
भुगतान कȧ गई राͧश का ͪववरण 

यǑद आपकȧ आय का कोई 
साधन नहȣं है 

 आपको सहारा देने वाले ɮवारा कोई ͧलͨखत 
पğ, या 

 यǑद आपको सहारा देने वाला कोई åयिÈत 
नहȣं है, तो अपनी वत[मान ͪव×तीय िèथǓत 
का उãलेख करते हुए हèता¢र युÈत और 
तारȣख सǑहत पğ भेजɅ 
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फाइनɅͧसयल अͧसèटɅस ĤोĒाàस के ͧलए आवेदन पğ 

 

Yale New Haven Health अͬधकांश ͪव×तीय सहायता काय[Đमɉ के ͧलए एक आवेदन पğ का उपयोग करता है। इस आवेदन 
पğ को भरने पर हमारȣ ĥȧ केयर (Free Care), ͫडèकाउंटेड केयर (Discounted Care), èलाइͫडगं èकेल (Sliding Scale), 
और बेड फंड (Bed Fund) ĤोĒाàस के ͧलए आपकȧ दावेदारȣ पर ͪवचार ͩकया जाएगा। ͪव×तीय सहायता के ͧलए आवेदन 
करने के Ǒदशा-Ǔनदȶशɉ के ͧलए, कृपया पçृठ 2 देखɅ। यǑद इस आवेदन पğ से संबंͬधत कोई Ĥæन आप पूछना चाहते हɇ, तो हमɅ  
855-547-4584 पर कॉल करɅ।  

 

1. मरȣज संबंधी जानकारȣ:  
 

अंǓतम नाम पहला नाम  
 
 

पता  जÛम Ǔतͬथ 
   

शहर                                                           राÏय                           िजप कोड टेलȣफोन नंबर 
 

  मेͫडकल ǐरकॉड[ नंबर (यǑद उपलÞध हो) 
 
 

2. पǐरवार के बारे मɅ जानकारȣ: अपने जीवनसाथी और/या आपके घर मɅ रहने वाले आͬĮत बÍचɉ को सूचीबƨ करɅ। अͪववाǑहत साथी को शाͧमल न करɅ। यǑद और 
अͬधक èथान कȧ आवæयकता है, तो कृपया एक अलग दèतावेज़ संलÊन करɅ।   
 

पǐरवार के सदèय का नाम आवेदक के साथ संबंध जÛम Ǔतͬथ 

  

  

  
  
  

 

3. आय संबंधी जानकारȣ:  
आपके और आपके जीवनसाथी कȧ आय संबंधी जानकारȣ मɅ सभी İोतɉ से होने वाले आय को शाͧमल करɅ। आपके और आपके जीवनसाथी कȧ आय कȧ जानकारȣ 
उपलÞध करवानी आवæयक है। आय के İोतɉ मɅ Ǔनàन शाͧमल हɇ, लेͩकन यह इतने तक सीͧमत नहȣं है: मजदरूȣ/वेतन, गुजारा भ×ता, सामािजक सुर¢ा, 
बेरोजगारȣ, ͩकराए से ĤाÜत आय, Įͧमक को मुआवजा और चाइãड सपोट[। यǑद आपकȧ आय का कोई İोत नहȣं है, तो अपने आवेदन पğ के साथ समथ[न पğ 
संलÊन करɅ। (पçृठ 2 पर Ǒदए गए Ǒदशा-Ǔनदȶशɉ को देखɅ)  

 

पǐरवार के सदèय का नाम आय का İोत  कर अदा करने से पहले अिज[त कȧ गई राͧश  
 

बेरोजगार / कोई 
आय नहȣं 

   $_________________________________
       साÜताǑहक      ɮͪव-साÜताǑहक        माͧसक  
 

   $_________________________________
       साÜताǑहक      ɮͪव-साÜताǑहक        माͧसक  
 

   $_________________________________
       साÜताǑहक      ɮͪव-साÜताǑहक        माͧसक  
 

 



 

4 
F6304 - Hindi R 10/8/2021 

अं
Ťेज

ी 
YN

HH क
ा Program

s (फ
ाइनŐिसयल अ

िस
Őːस ŮोŤाʈ

)

 
4. èवाèØय बीमा: 

 नमèते। 
Èया Medicare या Medicaid या ͪवदेश से कवरेज सǑहत ͩकसी भी èवाèØय बीमा पॉͧलसी के अधीन आपको कवरेज ĤाÜत है?     
      हाँ        नहȣं  
 

यǑद हाँ, तो कृपया अपने बीमा काड[ के सामने और पीछे कȧ एक ĤǓत इस आवेदन के साथ संलÊन करɅ या Ǔनàनͧलͨखत जानकारȣ दज[ करɅ: 
 

 बीमा धारक:  बीमाकता[:  पॉͧलसी संÉया: 

 बीमा धारक:  बीमाकता[:  पॉͧलसी संÉया: 
 

I  
5. हèता¢र करने से पहले कृपया, Úयान से पढ़Ʌ: 

 
नीचे हèता¢र करके, मɇ Ĥमाͨणत करता हँू ͩक मɇने इस आवेदन मɅ जो भी जानकारȣ भरȣ है और जो भी संलÊन ͩकया है, सभी स×य हɇ।  
 
 मɇ समझता/समझती हँू ͩक इस आवेदन पğ मɅ यǑद कोई भी जानकारȣ गलत, अधूरȣ या अस×य पाई जाती है, तो ͪव×तीय सहायता के ͧलए मेरे आवेदन को 

अèवीकार ͩकया जा सकता है। 
 

 मɇ Yale New Haven Health को ͩकसी भी और सभी तरह कȧ जानकारȣ के स×यापन कȧ अनुमǓत देता/देती हँू। 
 

 मɇ Yale New Haven Health को अपनी Đेͫडट ǐरपोट[ कȧ मांग करने कȧ अनुमǓत देता/देती हँू। 
 
 यǑद इस आवेदन पğ ɮवारा शाͧमल कȧ गई सेवाओं के ͧलए मुकदमे से ĤाÜत अवाड[ समेत ͩकसी भी Ĥकार का भुगतान ĤाÜत करता/करती हँू, तो अपनी 

ͪव×तीय सहायता कȧ पूरȣ राͧश चुकाने के ͧलए मɇ सहमत हँू। 
 
 ऐसे ͩकसी भी पǐरवत[न के ͧलए Yale New Haven Health को सूͬचत करने को मɇ सहमत हँू, िजसके कारण ͪव×तीय सहायता के ͧलए मेरȣ 

पाğता बदल सकती है। 
 
 मɇ समझता हँू ͩक ͪव×तीय सहायता के ͧलए मेरे आवेदन के संबंध मɅ, Yale New Haven Health को मेरȣ पाğता Ǔनधा[ǐरत करने के ͧलए मेरे बारे मɅ संरͯ¢त 

èवाèØय जानकारȣ (जैसा ͩक इस शÞद को HIPAA गोपनीयता कानून, 42 CFR भाग 160 से लेकर 164 तक मɅ पǐरभाͪषत ͩकया गया है) के खुलासे कȧ 
आवæयकता हो सकती है। 

 
 मɇ समझता/समझती हँू ͩक ऐसा कोई भी खुलासा भुगतान के उƧेæय से होगा, जैसा ͩक HIPAA गोपनीयता कानून मɅ पǐरभाͪषत ͩकया गया है। 
 

 
 
 

       आवेदन करने वाले åयिÈत या कानूनी अͧभभावक के हèता¢र                                                                          तारȣख 
 
 

       आवेदन करने वाले åयिÈत या कानूनी अͧभभावक का मुǑġत नाम 
 
 

अपने ͪव×तीय सहायता आवेदन पğ के साथ आय का Ĥमाण या समथ[न पğ शाͧमल करना न भूलɅ। 
 

भरा गया आवेदन पğ यहाँ मेल करɅ: 
 

Yale New Haven Health 
SBO, Attn: Financial Assistance  

PO BOX 1403,  
New Haven, CT 06505 

 


