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નાણાકીય સહાય નીતિ સરળ ભાષામાાં સારાાંશ 

 

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 Hav en Hospital 

20 York Street, New Haven, CT 

Yale New Hav en Hospital –  

St. Raphael Campus 

20 York Street, New Haven, CT 

 

 

 

 

 

Yale New Haven Health (YNHHS) નીચેના માપદંડોને પૂર્ણ કરતા વીમા 

વવનાના અને ઓછા વીમાવાળા દદીઓને કટોકટી અને/અથવા તબીબી રીતે 

જરૂરી સંભાળ માટે નાર્ાકીય સહાય પૂરી પાડે છે:  

જો તમે યુનાઇટેડ સ્ટેટ્સમાં રહો છો અને (a) વીમો નથી અને કોઈપર્ સરકારી 

આરોગ્ય સંભાળ લાભ કાયણક્રમ અથવા પોષર્ક્ષમ સંભાળ કાયદા દ્વારા ઉપલબ્ધ 
લાયક આરોગ્ય યોજના માટે પાત્ર નથી અથવા (b) વીમા વવનાના છો: 

ફ્રી કેર 
તમે તમારી બાકી રકમ પર સંપૂર્ણ (100%) ડિસ્કાઉન્ટ મેળવવા માટે પાત્ર હોઈ 

શકો છો જો: 
□  તમારા પવરવારની કમાર્ી ફેડરલ ગરીબી સ્તરના 250% કરતાં ઓછી 

અથવા તેના સમાન છે.  

ડિસ્કાઉન્ટ સાથે કેર 
તમે તમારી બાકી રકમ પર આંડશક ડિસ્કાઉન્ટ મેળવવા માટે પાત્ર હોઈ શકો 

છો જો: 
□  તમારા પવરવારની કમાર્ી ફેડરલ ગરીબી સ્તરના 550% કરતાં ઓછી 

અથવા તેના સમાન છે.  

તબીબી રીતે ગરીબ 
ઉપરોક્ત આવકના માપદંડોને પૂર્ણ કરતા ન હોય, પરંતુ જમેના તબીબી વબલ 

પવરવારની આવક અથવા સંપવિના ચોક્કસ ટકાવારી કરતાં વધુ હોય તેવા 

દદીઓને પર્ દરકે કેસના આધાર ેનાર્ાકીય સહાય માટે વવચારર્ા કરવામાં 
આવી શકે છે. 

 

વારાંવાર પૂછાિા પ્રશ્નો 
પ્રોગ્રામ માટે પાત્ર થવા માટે મહત્તમ આવકન ં સ્તર કેટલ ં છે? 
દરકે પ્રોગ્રામની મહિમ આવકના સ્તર વવશે વવગતો માટે, 

www.ynhhs.org/financialassistance ની મુલાકાત લો. 
 

શ ં  નાર્ાકીય સહાયતા માટે અન્ય કોઈ યોગ્યતા છે? 
પાત્ર બનવા માટે તમાર ેનાર્ાકીય સહાય અરજી પૂર્ણ કરવામાં અને Medicaid 

અથવા ઉપલબ્ધ કોઈપર્ અન્ય તૃતીય-પક્ષ ચુકવર્ી કાયણક્રમો માટે અરજી કરવામાં 

સહકાર આપવો આવશ્યક છે.  

 
નાર્ાકીય સહાયતા હેઠળ શ ં  આવરી લેવામાં આવ ેછે?  

અમારા નાર્ાકીય સહાયતા પ્રોગ્રામ (financial assistance programs) કટોકટી 
અને અન્ય તબીબી રીતે જરૂરી સંભાળને માત્ર Yale New Haven Health ના 

વબલ માટે આવરી લે છે. આવરી લેવામાં આવેલા પ્રદાતાઓના વલસ્ટની વલંક અહી ં

મળી શકે છે: www.ynhhs.org/financialassistance. 

 
મારી અરજી મંજૂર થઈ છે કે કેમ તે મને કેવી રીતે ખબર પિશે?  
અમે દરકે અરજીનો લેવિતમાં જવાબ આપીશંુ. જો તમારી અરજી નામંજૂર થાય, 

તો તમે કોઈપર્ સમયે ફરીથી અરજી કરી શકો છો. દર વષે વધારાના હોવસ્પટલ 

બેડ ફંડ ઉપલબ્ધ હોય છે. 

 
 
 

 
 
 
 

કેવી રીતે અરજી કરવી અને નકલો ક્ાંથી મેળવવી 
અરજી કરવા માટે, અરજી મેળવો, જરૂરી માવહતી પૂર્ણ કરો અને નીચે વસ્થત 

અમારી નાર્ાકીય સહાય કચેરીઓમાંથી એકમાં અરજી પરત કરો.  

 
તમે અરજી, નાર્ાકીય સહાય નીવત અને આ સાદા ભાષા સારાંશની મફત નકલ 

www.ynhhs.org/financialassistance પર મેળવી શકો છો અથવા YNHHS 

હોવસ્પટલની કોઈપર્ વેબસાઇટ, મેઇલ દ્વારા, 855-547-4584 પર પેશન્ટ 

ફાઇનાવન્સયલ અને એડવમવટંગ સવવણસીસને કૉલ કરીને અથવા રૂબરૂમાં અમારી 
બધી હોવસ્પટલ સુવવધાઓમાં મેળવી શકો છો, રજીસ્ટરેશન વવસ્તારોમાં, જમેાં 

ઇમરજન્સી વવભાગો (Emergency Departments) સામેલ છે.  

 

અન વાદ સેવાઓની ઉપલબ્ધતા  
અંગે્રજી ભાષામાં મયાણવદત કૌશલ્ય ધરાવતા અમુક જૂથો માટે, અમારી નાર્ાકીય 

સહાય નીવત, નાર્ાકીય સહાય અરજીના અનુવાદો અને નાર્ાકીય સહાય 

નીવતનો આ સાદો ભાષા સારાંશ www.ynhhs.org/financialassistance 

વેબસાઇટ પર અને નીચે સૂવચબદ્ધ હોવસ્પટલ સ્થાનો પર ઉપલબ્ધ છે. 

 
જો મને વધારાના પ્રશ્નો હોય, તો હ ં  કોનો સંપકણ  કરી શક ં? 
વધુ જાર્વા માટે અથવા અરજી પૂર્ણ કરવામાં મદદ માટે,  

855-547-4584 પર પેશન્ટ ફાઇનાવન્સયલ અને એડવમવટંગ સવવણસીસ (Patient 

Financial and Admitting Services)નો સંપકણ  કરો. 

 

પ્રોગ્રામની વધારાની તવગિો 
હોડસ્પટલ બેિ માટે ભંિોળ 

જ ેદદીઓ હોવસ્પટલની સંભાળનો િચણ કરી શકતા નથી તેમને તબીબી સંભાળ 
પૂરી પાડવા માટે Yale New Haven Health hospitalને દાનમાં આપવામાં 

આવેલા બેડ ફંડમાંથી દદી નાર્ાકીય સહાય મેળવવા માટે પાત્ર હોઈ શકે છે. આ 

ભંડોળ નાર્ાકીય સહાય માટે કુલ ભંડોળનો નાનો ભાગ છે, જમેાં દાતા-પ્રવતબંધો 

અને જો લાગુ પડે તો, ભંડોળ નામાંકનકતાણઓ દ્વારા કરવામાં આવેલા નામાંકનોને 

ધ્યાનમાં લેવામાં આવે છે. નાર્ાકીય સહાય અરજી કરનારા દરકે દદીઓને 

હોવસ્પટલ બેડ ફંડ માટે સ્વયં ધ્યાનમાં લેવામાં આવશે.  
 

શ લ્ક પર મયાણદા 
નાર્ાકીય સહાય માટે પાત્ર દદીઓ પાસેથી કટોકટી અથવા અન્ય તબીબી રીતે 
જરૂરી સંભાળ માટે વીમા ધરાવતા દદીઓ પાસેથી “સામાન્ય રીતે લેવામાં 

આવતા વબલની રકમ” કરતાં વધુ શુલ્ક લેવામાં આવશે નહી.ં  

 
 

 

http://www.ynhhs.org/financialassistance.%20ની%20મુલાકાત%20લો.
http://www.ynhhs.org/financialassistance
http://www.ynhhs.org/financialassistance
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હ ાંનાણાકીય સહાયિા માટે કેવી રીિે અરજી 

કરી શક ાં? 

નાર્ાકીય સહાયતાની અરજી કરવાનું સરળ બનાવવા માટે, Yale New Haven 

Health મોટાભાગના નાર્ાકીય સહાયતા કાયણક્રમો માટે એક અરજીનો ઉપયોગ 

કર ેછે. અરજી કરવા માટે, નીચે જર્ાવેલા પગલાઓ પૂર્ણ કરો. 
 

પગલ ં 1: અરજી પૂર્ણ કરો. 

કૃપા કરીને તમામ પ્રશ્નોના જવાબ આપો અને અરજી પર હસ્તાક્ષર કરો અને 
તારીિ લિો. જો કોઈ પ્રશ્ન તમારા પવરવારને લાગુ પડતો ન હોય, તો કૃપા કરીને 

આપેલી જગ્યામાં “N/A” (નૉટ ઍવલલકેબલ) લિો. 

પગલ ાં 2: િમારી અરજીમાાં આવકનો પુરાવો જોડો. આવકનો પુરાવો એ અરજી 

કરતી વિતે તમારા પવરવારની આવક કેટલી છ ેતે દશાણવતું ડોકુ્યમેન્ટ છે. ઉપયોગ 

કરી શકાય તેવા ડોકુ્યમેન્ટ્સના પ્રકારો માટે જમર્ી બાજુનું કોષ્ટક જુઓ. 

પગલ ં 3: અરજીને મેઇલ કરો અથવા રૂબરૂ મ લાકાત લો. કૃપા કરીને 

સમાવેશ કરો: 

1. પૂર્ણ કરલેી, હસ્તાક્ષર કરલેી અને તારીિ લિેલી અરજી 

2. આવકનો પુરાવો 

 મેલ દ્વારા: 

YALE NEW HAVEN HEALTH 
SBO, Attn: Financial Assistance  

PO BOX 1403 
New Haven, CT 06505 

 ફૅક્સ દ્વારા: 203-688-1640 

 વ્યડિગત રીતે: 

નીચે જર્ાવેલા અમારા કોઈપર્ સ્થળો પર અમારી મુલાકાત 
લો: 
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 Hav en Hospital 
20 York Street, New Haven, CT 

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

 

વધ  જાણવા માટે, અમારી નાણાકીય સહાયિા 

નીતિની મફિ નકલ મેળવવા માટે અથવા 

અરજી પૂણણ કરવામાાં મદદ માટે 

  

ફોન દ્વારા: 
855-547-4584 

M-F 7:30 am – 5 pm 

ઑનલાઇન: 
www.ynhhs.org/financialassistance 

 

 
 

આવકના પ રાવા િરીકે નીચે જણાવેલા 

ડોક્ય મેન્ટ સનો ઉપયોગ થઈ શકે છે: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

જો તમારા પડરવારની આવક 
અહીથંી હોય... 

તમે આવકના પ રાવા તરીકે આ િોક્ મેન્ સની 

નકલો જોિી શકો છો: (આ ડોક્યુમેન્ટ્સ છ  

મવહનાથી વધુ જૂના ન હોવા  જોઈએ,  વસવાય  

કે તમારા સૌથી તાજતેરના ફેડરલ ટેક્સ વરટનણ ,  

જ ેજૂનંુ હોઈ શકે છે.) 

વેતન 
(જો તમે પગાર મેળવતા હો 

અથવા કલાક દીઠ ચુકવર્ી 
મેળવવી કોઈ કામ માટે) 

□  બે (2) સૌથી તાજતેરની ચુકવર્ીની કાપલીઓ 

અથવા 

□  તમારા નોકરીદાતા તરફથી એક પત્ર કંપનીનું 

લેટરહેડ જમેાં જર્ાવવામાં આવયંુ છે કે કેવી 
રીતે તમે કેટલા કલાક કામ કરો છો અને તમે 
પ્રવત કલાક કેટલી કમાર્ી કરો છો (કર સવહત) 

સ્વ-રોજગારીની આવક 
(જો તમ ેસ્વરોજગાર હોવ 

તો) 
□  સૌથી તાજતેરનું ફેડરલ ઇન્કમ ટેક્સ વરટનણ 

લાભો 
(સામાવજક સુરક્ષા, વનવૃિ 

સૈવનકો, કામદારોનું 

વળતર, 

બેરોજગારી, 

પેન્શન, વનવૃવિ ભંડોળ, પૂરક 

સુરક્ષા આવક 

(Supplemental Security 
Income, SSI), ભરર્પોષર્) 

□  સૌથી તાજતેરના લાભો મેળવયાનો પત્ર અથવા 

□  લાભોનું વનવેદન અથવા 

□  ચેકની કાપલીઓ 

ભાિાની આવક 

□  લીઝની નકલ અથવા ભાડાની રકમ દશાણવતો 

લેવિત કરાર અથવા 

□  તમારા દ્વારા લિાયેલો પત્ર, જમેાં તમને દર વષે 

મળતી ભાડાની રકમ દશાણવવેલી હોય 

વ્યાજ, ડિડવિન્િ, અથવા 

વાડષણકી ચૂકવર્ીઓ 

□  સૌથી તાજતેરનું ફેડરલ ઇન્કમ ટેક્સ વરટનણ 

અથવા 

□  રકમ દશાણવતું નાર્ાકીય સંસ્થાનું વનવેદન અને 

ચુકવર્ીનું આવતણન અને આ વષે આજ સુધી 

ચૂકવવામાં આવેલી રકમ 

જો તમારી પાસે ના 

હોય તો આવક 

□  તમને સમથણન આપતા વયવક્તનો પત્ર અથવા 

□  જો તમારી પાસે એવી વયવક્ત ન હોય જ ેતમને 

સમથણન આપે છે, તો તમારી વતણમાન 

નાર્ાકીય પવરવસ્થવત સમજાવતો સહી કરલેો 

અને તારીિવાળો પત્ર મોકલો 

 

http://www.ynhhs.org/financialassistance
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1. દદીનીમાતહિી:  
 
________________________________________________________ 

અટક   પ્રથમ નામ 
 

________________________________________________________ 

ગલી સરનામું: 
 

________________________________________________________ 

શહેર   રાજ્ય  વઝપ કોડ 

નાણાકીય સહાયિા કાયણક્રમો માટે અરજી 

Yale New Haven Health મોટાભાગના નાર્ાકીય સહાયતા કાયણક્રમો માટે એક અરજીનો ઉપયોગ કર ેછે. આ અરજી પૂર્ણ કરીને, તમને અમારા 

મફત સંભાળ અને વડસ્કાઉન્ટેડ સભંાળ કાયણક્રમો અને હોવસ્પટલ બેડ ફંડ માટે ધ્યાનમાં લેવામાં આવશે. નાર્ાકીય સહાયતા માટે કેવી રીતે અરજી 

કરવી તેના સૂચનો માટે, કૃપા કરીને પેજ 2 નો સંદભણ લો. જો તમને આ અરજી વવશે કોઈ પ્રશ્ન હોય, તો 855-547-4584 પર અમને કૉલ કરો. . 
 

2. પતરવારની માતહિી: તમારા ઘરમાાં રહેતા તમારા જીવનસાથી અને/અથવા કોઈપણ 

આશ્રિત બાળકોને સૂવચમાં સામેલ કરો. શ્રબન-શ્રવવાશ્રહત સાથીનો સમાવેશ કરશો નહીાં. જો વધુ જગ્યાની જરૂર હોય, તો કૃપા કરીને એક અલગ ડોકુ્યમેન્ટ જોડો. 
 

પતરવારના સભ્યન ાં  નામ અરજદાર સાથે સાંબાંધ જન્ટમ િારીખ 
   

   

   

   

   

 

3. નાણાકીય માતહિી: તમારા અને તમારા જીવનસાથી માટે આવકના તમામ સ્ત્રોતોની માશ્રહતીનો સમાવેશ કરો. કૃપા કરીને તમારી અરજી સાથે આવકનો પુરાવો જોડવાનુાં 

યાદ રાખો. આવકનો પુરાવો એ અરજી કરતી વખતે તમારા પશ્રરવારની આવક કેટલી છે તે દશાાવતુાં ડોકુ્યમેન્ટ છે. આવકના પુરાવા તરીકે કયા પ્રકારના દસ્તાવેજોનો ઉપયોગ કરી 

શકાય છે તે માટે પાના 2 પરના કોષ્ટકનો સાંદર્ા લો. 

આવક 
દદી 

રકમ દાિલ કરો 
વતુણળ કરો: સાપ્તાવહક, પાવક્ષક, માવસક 

જીવનસાથી 
રકમ દાિલ કરો 

વતુણળ કરો: સાપ્તાવહક, પાવક્ષક, માવસક  

કુલ વેતન/કમાર્ી (કર સવહત)   

અન્ય વયવક્તઓ દ્વારા સહાય   

બાળ સહાય/ ભરર્પોષર્ મેળવયંુ છે   

અપંગતા લાભો   

પેન્શન લાભો   

ભાડાની આવક મેળવી છે   

સ્વ-રોજગાર અથવા િેતીની કમાર્ી    

સામાવજક સુરક્ષા/SSI લાભો   

ટરસ્ટ ભંડોળ/ વારસો   

બેરોજગારીના લાભો   

કામદારનું વળતર   

ક લ આવક   

અન્ય 
તરલ સંપવિ (એવી સંપવિ જ ેટંૂકા ગાળાની સૂચના પર, મૂલ્ય ગુમાવયા 

વવના રોકડમાં બદલી શકાય છે.) ઉદાહરર્ તરીકે, રોકડ, સોનું અથવા 

માકેટેબલ વસક્યોવરટીઝ) 

  

 

 
_________________________________ 

જન્મ તારીિ  
 
_________________________________ 

ટેવલફોન નંબર 
 
_________________________________ 

મેવડકલ રકેોડણ  નંબર (જો ઉપલબ્ધ હોય તો) 
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4. આરોગ્ય વીમો: 
શંુ તમને Medicare અથવા Medicaid સવહત કોઈપર્ આરોગ્ય વીમા પોવલસી હેઠળ અથવા બીજા દેશના કવરજે હેઠળ આવરી લેવામાં આવયા છો? 

 હા  ના 
 

જો હા, તો કૃપા કરીને નીચે તમારી વીમા માવહતી દાિલ કરો:  
 

પોતલસી ધારક: વીમાદાિા: પોતલસી નાંબર: 

પોતલસી ધારક: વીમાદાિા: પોતલસી નાંબર: 

 

4a. શંુ તમારા નોકરીદાતા તમારા તબીબી િચાણઓ ચૂકવવા માટે હેલ્થ સેવવંગ્સ એકાઉન્ટ (HSA) ભંડોળ પ્રાયોવજત કર ેછે?   હા  ના 

 

5. કૃપા કરીને હસ્િાક્ષર કરિા પહેલા ંધ્યાનથી વાાંચો: 
નીચે હસ્તાક્ષર કરીને, હંુ િાતરી આપું છંુ કે મેં આ અરજી અને કોઈપર્ બીડાર્ પર જર્ાવયંુ છે તે બધંુ સાચું છે. 

 

□  હુાં  સમજુાં  છુાં  કે આ ફોમા પરની કોઈપણ અયોગ્ય, અધૂરી અથવા ખોટી માશ્રહતીને કારણે નાણાકીય સહાયતા માટેની મારી અરજી નકારવામાાં આવી શકે છે. 

□  હુાં  Yale New Haven Healthને કોઈપણ અને તમામ માશ્રહતી ચકાસવાની પરવાનગી આપુાં છુાં . 
 

□  હુાં  Yale New Haven Healthને મારા કે્રશ્રડટ શ્રરપોટાની શ્રવનાંતી કરવાની પરવાનગી આપુાં છુાં . 
 

□  જો મને આ અરજી દ્વારા આવરી લેવામાાં આવતી સેવાઓ માટે કોઈપણ પ્રકારની ચુકવણી મળે, જમેાાં મુકદ્દમામાાંથી મળેલા પુરસ્કારોનો પણ સમાવેશ થાય છે, તો હુાં  મારા 

નાણાકીય સહાય પુરસ્કારની સાંપૂણા રકમ ચૂકવવા માટે સાંમત છુાં . 

 

□  હુાં  નાણાકીય સહાયતા માટેની મારી પાત્રતામાાં ફેરફાર કરી શકે તેવા કોઈપણ ફેરફારો શ્રવશે Yale New Haven Health ન ેજાણ 

કરવા માટે સાંમત છુાં . 

 

□  હુાં  સમજુાં  છુાં  કે નાણાકીય સહાયતા માટેની મારી અરજીના સાંબાંધમાાં, Yale New Haven Healthને મારી પાત્રતા નક્કી કરવા માટે મારા શ્રવશેની 

સાંરશ્રિત આરોગ્ય માશ્રહતી આરોગ્ય વીમા પોરે્ટબિબિર્ટી અને જવાિદારી કાયદો (Health Insurance Portability and Accountability Act, 

HIPAA)  ગોપનીયતા શ્રનયમ, 42 ફેડરલ રેગ્યલેુશન્સ કોડ (Code of Federal Regulations,CFR) ર્ાગ 160 થી 164માાં વ્યાખ્યાશ્રયત મુજબ) 

જાહેર કરવાની જરૂર પડી શકે છે. 

 

□  હુાં  સમજુાં  છુાં  કે આવી કોઈપણ જાહેરાત, HIPAA ગોપનીયતા શ્રનયમમાાં વ્યાખ્યાશ્રયત થયા મુજબ ચુકવણીના હેતુ માટે હશે. 

 
 

 

અરજી કરનાર વયવક્ત અથવા કાનૂની વાલીના હસ્તાક્ષર તારીિ (MM/DD/YYYY) 

  

 

અરજી કરનાર વયવક્ત અથવા કાનૂની વાલીનું વપ્રન્ટ કરલેું નામ 

 

િમારી નાણાકીય સહાયિા અરજી સાથે આવકનો પ રાવો અથવા સમથણન પત્રનો  

સમાવેશ કરવાન ાં ભૂલશો નહી ાં. 

પૂણણ થયેલી અરજીઓને આ સરનામે મોકલવી: 

 
YALE NEW HAVEN HEALTH 

SBO, Attn: Financial Assistance  
PO BOX 1403, 

New Haven, CT 06505 


