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 ) کی پاليسی Financial Assistanceمالی معاونت (
 کا خلاصہ

Yale New Haven Health  اس بات کو سمجهتا ہے کہ کچه مريضوں کے
ليے اپنے طبی بلوں کی ادائيگی کرنے کا متحمل ہونا مشکل ہو سکتا ہے۔ اسی 

وجہ سے ہمارے پاس آپ کی مدد کے ليے بنائے گئے کئی طرح کے مالی 
معاونت کے پروگرام موجود ہيں۔ مريضوں سے مالی معاونت کی درخواست 

تصديق کے ليے مطلوبہ دستاويزات فراہم  مکمل کرنے اور مالی ضرورت کی
 کرنے کا تقاضا کيا جاتا ہے۔

 
 بلا معاوضہ نگہداشت

 آپ مفت نگہداشت کے اہل ہو سکتے/سکتی ہيں اگر:
کماتا  گنا کم يا اس کے برابر 2/12 سے غربت سطح وفاقی خاندان کا آپ  −

 ہے؛ اور
 ہيں کرتے مکمل درخواست کی معاونت مالی آپ  −
 

 نگہداشترعايتی 
 آپ رعايتی ديکه بهال کے اہل ہو سکتے/سکتی ہيں اگر:

گنا کم يا اس کے برابر کماتا  2/15 سے غربت سطح وفاقی خاندان کا آپ  −
 ہے؛

 اور ہے؛ ہوا نہيں بيمہ کا آپ  −
 کوئی درخواست مکمل کرتے ہيں کی معاونت مالی آپ  −
 

 تدريجی پيمانہ
 ہيں اگر:آپ تدريجی پيمانہ کے اہل ہو سکتے/سکتی 

کماتا  گنا کم يا اس کے برابر 2/15 سے غربت سطح وفاقی کاخاندان آپ  −
 ہے؛

 اور ہيں؛ شده بيمہ آپ  −
 ہيں کرتے مکمل درخواست کی معاونت مالی آپ  −
 

 اکثر پوچهے گئےسوالات
پروگراموں کااہل ہونے کے ليے زياده سے زياده آمدنی کی سطحيں 

 کيا ہيں؟
 زياده آمدنی کی سطح کی تفصيلات کے ليےہر پروگرام کی زياده سے 

 .www.ynhhs.org/financialassistance ملاحظہ کريں
 

 کيا مالی معاونت کے ليے ديگر اہليتيں بهی ہيں؟
آمدنی سے متعلق اہليتوں کو پورا کرنے کے علاوه، اہل بننے کے ليے آپ 

 لازماً رياستہائے متحده امريکہ کے شہری يا رہائشی ہونے چاہئيں۔
 

 مالی معاونت کے تحت کيا احاطہ کيا جاتا ہے؟
کے  Yale New Haven Healthہمارے مالی معاونت کے پروگرام صرف 

بلوں کے ليے ايمرجنسی اور ديگر طبی طور پر ضروری ديکه بهال کا احاطہ 
کرتے ہيں۔ احاطہ کرده فراہم کنندگان کی فہرست کا لنک يہاں سے حاصل کيا 

 www.ynhhs.org/financialassistance جا سکتا ہے۔
 

 رہوں گا/گی؟ميں کب تک اہل 
مفت نگہداشت، رعايتی نگہداشت، يا تدريجی پيمانہ کے ليے منظور ہونے کے 

 ماه تک اہل ہوں گے۔ 12بعد، آپ منظور شده درخواست کی تاريخ سے 
 

 مجهے کيسے پتہ چلے گا کہ ميری درخواست منظور ہو گئی ہے؟ 
 ہم ہر درخواست کا تحريری طور پر جواب ديں گے۔ اگر آپ کی درخواست

مسترد کر دی جاتی ہے، تو آپ کسی بهی وقت دوباره درخواست دے 
 سکتے ہيں۔ اضافيمفت بيڈ فنڈز ہر سال دستياب ہوتے ہيں۔

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

اگر ميرے کوئی اضافی سوالات ہوں تو ميں کس سے رابطہ کر 
 ؟ سکتا/سکتی ہوں

مزيد جاننے کے ليے، ہماری مالی معاونت کی پاليسی اور درخواست کی مفت 
کاپی حاصل کريں، يا درخواست مکمل کرنے ميں مدد کے ليے، مريض مالياتی 

) Patient Financial and Admitting Servicesاور داخلہ کی خدمات (
 پر رابطہ کريں۔ 4584-547-855سے 

 
 پروگرام کی اضافی تفصيلات

 محدود بيڈ فنڈز
محدود بيڈ فنڈز ان افراد کو مفت يا رعايتی نگہداشت فراہم کرنے کے ليے عطيہ 
کيے گئے ہيں جو انفرادی فنڈ کے معيار پر پورا اترتے ہيں۔ آپ اپنے بل کو کم 
يا ختم کرنے کے ليے يہ فنڈز وصول کرنے کے اہل ہو سکتے ہيں اگر آپ نے 

ضرورت کو ظاہر کيا ہے فنڈ کے نامزد کننده کی جانب سے متعين کرده مالی 
اور آپ فنڈز حاصل کرنے کے ليے اہليت کے تمام معيارات پر پورا اترتے ہيں 
(ہر فنڈ منفرد معيار رکهتا ہے)۔ محدود بيڈ فنڈز کی وصولی کے ليے آمدنی کی 
کوئی مخصوص حد لاگو نہيں ہوتی ہے۔ اہليت کا تعين مالی مصائب کی بنياد پر 

انب سے ہر ايک مريض کے لحاظ سے کيا جاتا فنڈ کے نامزد کنندگان کی ج
مالی معاونت کی درخواست کو پرُ کرنے والے تمام مريضوں  YNHHSہے۔ 

 کو خود بخود محدود بيڈ فنڈز کے ليے زير غور لايا جائے گا۔
 

 گرين وچ ہسپتال بيرونی مريض کلينک
)Greenwich Hospital Outpatient Clinic( 

کلينک ان افراد کو مفت يا رعايتی ديکه بهال فراہم گرين وچ ہاسپٹل آؤٹ پيشنٹ 
کرتا ہے جو کلينک کی رکنيت کے ليے درخواست ديتے ہيں اور اس سے 

منظور شده ہيں۔ اگر آپ نے بيمہ نہيں کرايا ہوا ہے، اور رياستی امداد 
)Medicaid:کے اہل نہيں ہيں، تو آپ اہل ہو سکتے/سکتی ہيں اگر ( 
 يںآپ گرين وچ کے رہائشی ہ .1
 گنا کم يا اس کے برابر ہے۔ 4آپ کی خاندانی آمدنی وفاقی سطح غربت سے  .2

مزيد معلومات کے ليے يا گرين وچ ہسپتال آؤٹ پيشنٹ کلينک کی درخواست 
 پر کال کريں۔ 3334-863-203حاصل کرنے کے ليے، براه مہربانی 

 
 پروگراموں کے بارے ميں ايک نوٹ

رقم سے زياده چارج نہيں کيا جائے مالی معاونت کے اہل مريضوں سے اس 
گا جو عام طور پر ايمرجنسی يا ديگر طبی طور پر ضروری ديکه بهال کے 

ليے بيمہ شده مريضوں سے وصول کی جاتی ہے۔ انگريزی کی محدود مہارت 
کے حامل مخصوص گروپوں کے ليے ہماری مالی معاونت کی پاليسی، مالی 

 ست کا ترجمہ دستياب ہے۔معاونت کی پاليسی کا خلاصہ اور درخوا
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 پر طور کے ثبوت کے آمدنی کو دستاويزات ذيل مندرجہ
ہے: سکتا جا کيا استعمال
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 :فون بذريعہ
4584-547-855 

  جمعہ سے پير
تک بجے 5 شام سے 7:30 صبح

 :لائن آن
www.ynhhs.org/financialassistance 

 دوں؟ درخواست کيسے ليے کے معاونت مالی ميں
 

 ليے، کے بنانے آسان کو عمل کے دينے درخواست ليے کے معاونت مالی
Health Haven New Yale کے پروگراموں کے معاونت مالی تر زياده 

 کے ذيل ليے، کے دينے درخواست ہے۔ کرتا استعمال کا درخواست ايک ليے
 کريں۔ مکمل کو مراحل

 

 کريں۔ مکمل درخواست :1 مرحلہ
 اور کريں دستخط پر درخواست اور ديں جوابات کے سوالات تمام مہربانی براه

 براه تو ہے، نہيں اطلاق قابل پر خاندان کے آپ سوال کوئی اگر کريں۔ درج تاريخ
 لکهيں۔ نہيں) اطلاق (قابل يعنی "N/A" ميں جگہ کرده فراہم مہربانی

 

  ۔ساته کے درخواست اپنی :2 مرحلہ
 ہے کرتی ظاہر جو ہے دستاويز ايک ثبوت کا آمدنی کريں۔ منسلک ثبوت کا آمدنی

 ہے۔ ہوتی آمدنی کتنی کی خاندان کے آپ وقت بهرتے درخواست کی آپ کہ
 ديکهيں۔ جدول جانب بائيں ليے کے اقسام کی دستاويزات والی سکنے ہو استعمال

 

  لائيں۔ تشريف پاس ہمارے خود يا بهيجيں ڈاک بذريعہ درخواست :3 مرحلہ
 کريں: شامل مہربانی براه

 درخواست شده درج تاريخ اور شده دستخط مکمل، .1
 ثبوت کا آمدنی .2

 
 ڈاک: بذريعہ

Yale New Haven Health 
  SBO, Attn: Financial Assistance 

PO BOX 1403 
New Haven, CT 06505 

 

 203-688-1640 :فيکس بذريعہ  
 
 

 خود: بذاتِ 
 لائيں: تشريف پر مقام بهی کسی ہمارے سے ميں ذيل

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 

 مفت کی پاليسی کی معاونت مالی ہماری ليے، کے جاننے مزيد
 ميں کرنے مکمل درخواست کو آپ اگر يا کريں، حاصل کاپی
 ہو چاہئيے مدد

 
 
 
 
 
 
 

 

                                     
 

 پر طور کے ثبوت کے آمدنی کو دستاويزات ذيل مندرجہ
 ہے: سکتا جا کيا استعمال

 کی خاندان کے آپ اگر
 ہے... سے يہاں آمدنی

 ان پر طور کے ثبوت کے آمدنی آپ
 ہيں: سکتے کر منسلک کاپياں کی دستاويزات

 ہوں، نہ پرانی زياده سے ماه چه دستاويزات (يہ
 کے، ريٹرن ٹيکس وفاقی حاليہ کے آپ سوائے

 ہے۔) سکتی ہو کارآمد بهی پرانی جو

 اجرتيں
 ہيں ليتے تنخواه آپ (اگر

 گهنٹے ليے کے ياملازمت
 ادائيگی سے حساب کے

 ہيں) کرتے حاصل

 يا اسٹبس، پے ترين حاليہ )2( دو 
 کا آجر کے آپ پر ہيڈ ليٹر کے کمپنی 

 آپ کہ ہو گيا کيا بيان ميں جس خط ايک
 فی آپ اور ہيں کرتے کام گهنٹے کتنے
 پہلے) سے (ٹيکس ہيں کماتے کتنا گهنٹہ

 آمدنی پيشہ آزاد
 ليے اپنے آپ (اگر
 ہيں) کرتے کام

 ريٹرن ٹيکس آمدنی وفاقی ترين حاليہ 

 بينيفٹس/فوائد
 ويٹران، سيکورٹی، (سوشل
 معاوضہ، کا کارکن

 پنشن، بيروزگاری،
  ،SSI فنڈز، ريٹائرمنٹ

 نفقہ) و نان

 يا خط، کا نوازنے سے فوائد ترين حاليہ 
 يا اسٹيٹمنٹ، کا فوائد 
 اسٹبز چيک 

 یآمدن کی کرائے

 جو کاپی کی معاہدے تحريری يا ليز 
 يا ہو، کرتی ظاہر رقم کی کرايہ

 کو آپ جو خط، ايک کرده تحرير کا آپ 
 کی رقم کی کرايہ سالانہ ہوئے وصول
 ہو کرتا نشاندہی

 يا منافع، منقسمہ سود،
 ادائيگياں کی وظيفے سالانہ

 يا ريٹرن، ٹيکس آمدنی وفاقی ترين حاليہ 
 رقم ميں جس اسٹيٹمنٹ کا ادارے مالياتی 

 اب سال اس اور تعدد کی ادائيگيوں اور
 ہو گئی بتائی رقم گئی کی ادا تک

 آمدنی کوئی کی آپ اگر
 ہے نہيں

 جانب کی شخص کرنيوالے امداد کی آپ 
 يا خط، ايک سے

 شخص کوئی کرنيوالا امداد کی آپ اگر 
 مالی موجوده کی آپ تو ہے، نہيں

 ايک ہوا کرتا وضاحت کی صورتحال
 خط شده درج تاريخ اور شده دستخط
 بهيجيں
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 مالی معاونت کے پروگراموں کے ليے درخواست
Yale New Haven Health زياده تر مالی معاونتی پروگراموں کے ليے ايک درخواست استعمال کرتا ہے۔ 

اس درخواست کو مکمل کرنے پر آپ کو ہمارے مفت نگہداشت، رعايتی نگہداشت، تدريجی پيمانہ اور بيڈ فنڈ پروگراموں کے 
دايات کے ليے، براه مہربانی ليے زير غور لايا جائے گا۔ مالی معاونت کے ليے درخواست دينے کے طريق کار سے متعلق ہ

  پر کال کريں۔ 4584-547-855ديکهيں۔ اگر آپ کے اس درخواست سے متعلق کوئی سوال ہيں، تو ہميں  2صفحہ 

 

  معلومات: کی مريض . 1
 

 
  نام پہلا  نام آخری

 
 

 پيدائش تاريخِ     پتہ کا گلی
  

 نمبر ٹيليفون  کوڈ زپ  رياست  شہر
 

 ہو) دستياب (اگر نمبر ريکارڈ ميڈيکل  
 

 خاندان کی معلومات: . 2
 غير شادی شده ساتهی کو شامل نہ کريں۔اپنے/اپنی شريک حيات اور/يا آپ کے گهرانے ميں رہنے والے کسی بهی زير کفالت بچوں کو فہرست ميں درج کريں۔ 

 اگر مزيد جگہ درکار ہو، تو براه مہربانی ايک عليحده دستاويز منسلک کريں۔
 

 پيدائش تاريخِ  رشتہ سے گزار درخواست نام کا فرد کے خاندان

 

 آمدنی کی معلومات: . 3
اپنے شريک حيات کی آمدنی کی معلومات لازماً فراہم کی  اوراپنے شريک حيات کی آمدنی کے تمام ذرائع کے بارے ميں معلومات شامل کريں۔ اپنی  اوراپنی 

آمدنی کے ذرائع ميں يہ شامل ہو سکتے ہيں ليکن ان کے علاوه بهی ہو سکتے ہيں: اجرتيں/تنخواه، نان و نفقہ، سماجی تحفظ، بے روزگاری، جانی چاہيے۔ 
فحہ ، تو اپنی درخواست کے ساته معاونت کا خط منسلک کريں۔ (صاگر آپ کی کوئی آمدنی نہيں ہےکرائے کی آمدنی، کارکن کا معاوضہ، اور بچے کی امداد۔ 

 پر ہدايات ديکهيں) 2

 بے روزگار /  ٹيکس سے پہلے کمائی جانيوالی رقم آمدنی کا ذريعہ خاندان کے فرد کا نام
 کوئی آمدنی نہيں

  $  
  ہفتہ وار  دو ہفتہ وار  ماہانہ 

  $ 
   ہفتہ وار  دو ہفتہ وار  ماہانہ 

  $ 
   ہفتہ وار   واردو ہفتہ  ماہانہ 

  
  
 صحت کا بيمہ: . 4
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) سميت کسی بهی صحت کی انشورنس پاليسی کے تحت يا کسی بيرونی ملک سے کوريج کے تحت Medicaid) يا ميڈيکيڈ (Medicareکيا آپ کو ميڈيکيئر (
 نہيں  ہاں  احاطہ/بيمہ کيا گيا ہے؟

 
 کے رُخ کی ايک کاپی اس درخواست کے ساته منسلک کريں يا درج ذيل درج کريں:، تو براه مہربانی اپنے انشورنس کارڈ کے سامنے اور پيچهے ہاںاگر 

 پاليسی کا نمبر: بيمہ کننده: پاليسی کا حامل:

 پاليسی کا نمبر: بيمہ کننده: پاليسی کا حامل:

 

 براه مہربانی دستخط کرنے سے پہلے بغور پڑه ليں: . 5
 

 ميں نے اس درخواست پر جو کچه بهی بيان کيا ہے اور کوئی بهی منسلکہ دستاويز وه صداقت پر مبنی ہيں۔ذيل ميں دستخط کر کے، ميں تصديق کرتا/کرتی ہوں کہ 

ہونے کی صورت ميں سمجهتا/سمجهتی ہوں کہ اس فارم پر کسی بهی غيردرست، نامکمل يا غلط معلومات کا نتيجہ مالی معاونت کے ليے ميری درخواست کے مسترد   −
 ميں ظاہر ہوسکتا ہے۔

 کو کسی بهی اور تمام معلومات کی تصديق کرنے کی اجازت ديتا/ديتی ہوں۔  Yale New Haven Healthميں  −

 کو اپنی کريڈٹ رپورٹ کی درخواست کرنے کی اجازت ديتا/ديتی ہوں۔  Yale New Haven Healthميں  −

 قسم بهی کسی مجهے اگر ہوں کرتا/کرتی اتفاق سے کرنے واپس رقم پوری کی عطايابیکی  معاونت مالیی اپن ليے، کے سروسز کرده احاطہ ميں درخواست اس ميں  −
 حاصل کی جاتی ہے۔ ذريعے کے مقدمے جو بشمول ہے، ہوتی موصول ادائيگی کی

 کو کسی بهی ايسی تبديلی سے متعلق مطلع کرنے سے اتفاق کرتا/کرتی ہوں جو مالی معاونت کے ليے ميری اہليت کو بدل سکتی ہے۔  Yale New Haven Healthميں  −

کو ميری اہليت کا تعين کرنے کے ليے ميرے  Yale New Haven Healthميں سمجهتا/سمجهتی ہوں کہ مالی معاونت کے ليے ميری درخواست کے حوالے سے،   −
 جزو CFR 42رازداری کا قانون،  HIPAAبارے ميں تحفظ يافتہ صحت کی معلومات ظاہر کرنے کی ضرورت پڑ سکتی ہے (جيسا کہ اس اصطلاح کی وضاحت 

 ۔ميں دی گئی ہے) 164سے  160

 رازداری کا قانون ميں بيان کيا گيا ہے۔ HIPAA کہ جيسا ہوگا، ليے کے اصدمق کے ادائيگی انکشاف بهی کوئی ايسا کہ ہوں سمجهتا/سمجهتی ميں  −

 

 

 تاريخ  درخواست دينے والے فرد يا قانونی سرپرست کے دستخط

 درخواست دينے والے فرد يا قانونی سرپرست کا نام جلی حروف ميں

 شامل کرنا ياد رکهيں۔اپنی مالی معاونت کی درخواست کے ساته آمدنی کا ثبوت يا معاونت کا خط 
 

 مکمل کی گئی درخواستيں اس پتہ پر بهيجيں:
 

Yale New Haven Health  
 FinancialAssistance Attn: SBO, 

 ,1403 BOX PO 
06505 CT Haven, New 


