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सरल भाषा में वित्तीय सहायता नीवत का साराांश 

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) उन बीमा रहित और अल्प बीमा वाले 

रोहियोों को आपातकालीन और/या हिहकत्सकीय रूप से आवश्यक देखभाल के हलए 

हवत्तीय सिायता उपलब्ध कराता िै, जो हनम्नहलखखत मानदोंडोों को पूरा करते िैं:  

अिर आप सोंयुक्त राज्य में  रिते िैं और (a) आपके पास बीमा निी ों िै और आप 

हकसी भी सरकारी स्वास्थ्य देखभाल लाभ सोंबोंधी काययक्रम या अफोडेबल केयर एक्ट 
के तित उपलब्ध योग्य स्वास्थ्य योजना के हलए पात्र निी ों िैं, या (b) आपके पास कम 

बीमा िै: 

वन:शुल्क देखभाल 

आप अपनी बकाया रावश पर पूर्ण (100%) छूट के वलए योग्य हो सकते हैं, 

अगर: 
□  आपका पररवार सोंघीय िरीबी स्तर के 250% से कम या उसके 

बराबर कमाता िै।  

ररयायती देखभाल 
आप अपनी बकाया रावश पर आांवशक छूट के वलए योग्य हो सकते हैं, अगर: 
□  आपका पररवार सोंघीय िरीबी स्तर के 550% से कम या उसके 

बराबर कमाता िै।  

विवकत्सकीय रूप से वनर्णन 
हवत्तीय सिायता के हलए मामले दर मामले आधार पर उन रोहियोों को भी सिायता 

उपलब्ध कराई जा सकती िै जो आय सोंबोंधी ऊपर बताए िए मानदोंडोों को पूरा निी ों 
करते िैं, लेहकन हजनके हिहकत्सा हबल पररवार की आय या पररसोंपहत्तयोों के एक 

हनहित प्रहतशत से अहधक िैं। 

 

अक्सर पूछे जाने िाले सिाल 
कायणक्रमोां के वलए योग्यता हावसल करने के मकसद से आय के अवर्कतम 
स्तर क्या हैं? 
िर काययक्रम से सोंबोंहधत आय के अहधकतम स्तर के हववरण के हलए, कृपया 

www.ynhhs.org/financialassistance देखें. 
 

क्या वित्तीय सहायता के वलए अन्य योग्यताएँ भी हैं? 
योग्य िोने के हलए आपको हवत्तीय सिायता आवेदन को पूरा करने और Medicaid 

या हकसी अन्य उपलब्ध तृतीय-पक्ष भुितान सोंबोंधी काययक्रम के हलए आवेदन करने में  

सियोि करना िोिा।  

 
वित्तीय सहायता के अांतगणत क्या-क्या शावमल ह?ै  
िमारे हवत्तीय सिायता काययक्रम (f inancial assistance programs) में  

आपातकालीन और अन्य हिहकत्सकीय रूप से ज़रूरी देखभाल के हलए केवल Yale 

New Haven Health के हबल शाहमल िैं। कवर हकए िए प्रदाताओों की सूिी का 

हलोंक www.ynhhs.org/financialassistance. में  खोजा जा सकता िै। 

 
मुझे कैसे पता िलेगा वक मेरा आिेदनपत्र स्वीकृवत हो िुका ह?ै  

िम हलखखत रूप में  िर आवेदनपत्र का जवाब दें िे। अिर आपका आवेदनपत्र 
अस्वीकृत िो जाता िै, तो आप कभी भी हिर से आवेदन कर सकते िैं। िर साल 

अस्पताल में  अहतररक्त हबस्तर के हलए फों ड उपलब्ध िोता िै। 

 
 
 

 

 
 

 

आिेदन कैसे करें  और कॉपी कहाँ से पाएँ 
आवेदन करने के हलए, आवेदन पत्र िाहसल करें , आवश्यक जानकारी भरें  और 

आवेदन पत्र को नीिे हदए िए िमारे हवत्तीय सिायता कायायलयोों में  से हकसी एक में  

वापस भेजें।  
 

आप आवेदन पत्र, हवत्तीय सिायता नीहत और इस सरल भाषा साराोंश की मुफ़्त 

कॉपी यिााँ  से प्राप्त कर सकते िैं www.ynhhs.org/financialassistance या 

YNHHS अस्पताल की हकसी भी वेबसाइट पर मेल द्वारा 855-547-4584 पर 

रोिी हवत्तीय और प्रवेश सेवाओों को कॉल करें , या व्यखक्तित रूप से िमारे 

अस्पताल से सोंबोंहधत सभी सुहवधाओों में  आपातकालीन हवभािोों (Emergency 
Departments) के साथ-साथ पोंजीकरण के्षत्रोों में।  

 
अनुिाद सेिाओां की उपलब्धता  
सीहमत अोंगे्रज़ी दक्षता वाले कुछ समूिोों के हलए, िमारी हवत्तीय सिायता नीहत, 

हवत्तीय सिायता आवेदन और हवत्तीय सिायता नीहत का यि सरल भाषा में  साराोंश 
वेबसाइट पर उपलब्ध िै। www.ynhhs.org/financialassistance और नीिे 

सूिीबद्ध अस्पताल की लोकेशोंस पर। 

 
अगर मेरे और सिाल हैं, तो इसके वलए वकससे सांपकण  कर सकता ह?ँ  
अहधक जानकारी के हलए या आवेदन पूरा करने में  सिायता के मकसद से, रोिी 

हवत्तीय और प्रवेश सेवाओों से सोंपकय  करें  855-547-4584. 

 

अवतररक्त कायणक्रम सांबांर्ी वििरर् 
अस्पताल में वबस्तर के वलए फां ड 
कोई मरीज़ Yale New Haven Health hospital को दान की िई बेड हनहध से 

हवत्तीय सिायता प्राप्त करने के हलए योग्य िो सकता िै, ताहक उन मरीज़ोों को 

हिहकत्सा देखभाल प्रदान की जा सके जो अस्पताल में  देखभाल का खिय  विन करने 

में  असमथय िैं। ये फों ड हवत्तीय सिायता के हलए पूरे हवत्तपोषण का एक छोटा सा 
हिस्सा िोती िैं, हजसमें  योग्यता के हलए दानदाता-प्रहतबोंधोों और, अिर लािू िो, तो 

फों ड नामाोंकनकतायओों द्वारा हकए िए नामाोंकन को ध्यान में  रखा जाता िै। सभी 
मरीज़ जो हवत्तीय सिायता आवेदन भरें िे, उन्हें  ऑटोमेहटक तरीके से अस्पताल 

हबस्तर फों ड के हलए हविार हकया जाएिा।  
 

शुल्क पर सीमा 
हवत्तीय सिायता के योग्य मरीज़ोों से सामान्य रूप से आपातकालीन या अन्य 

हिहकत्सकीय आवश्यक देखभाल के हलए बीमा वाले मरीज़ोों को दी जाने वाली राहश 

की तुलना में  अहधक शुल्क निी ों हलया जाएिा।  
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मैं वित्तीय सहायता के वलए कैसे आिेदन कर सकता    
हँ? 

Yale New Haven Health (येल नू्य िैवन िेल्थ) ज़्यादातर हवत्तीय सिायता 

काययक्रमोों के हलए एक आवेदन का उपयोि करता िै, ताहक हवत्तीय सिायता के 

हलए आवेदन करने की प्रहक्रया को आसान बनाया जा सके। आवेदन करने के हलए 

नीिे हदए िए िरणोों को पूरा करें। 
 

िरर् 1: आिेदनपत्र को पूरा भरें। 

कृपया सभी सवालोों के जवाब दें  और आवेदन पर िस्ताक्षर करें  और तारीख डालें। 
अिर कोई सवाल आपके पररवार पर लािू निी ों िोता िै, तो कृपया हदए िए स्थान में  

“N/A” (लािू निी ों) हलखें। 

िरर् 2: अपने आिेदन में आय का प्रमाण अटैि करें। आय का प्रमाण एक ऐसा 

दस्तावेज़ िै, जो यि हदखाता िै हक आवेदन भरने के समय तक आपके पररवार की 

आय हकतनी िै। उपयोि हकए जाने वाले दस्तावेज़ोों के प्रकारोों के हलए दाईों ओर का 

ताहलका देखें। 

िरर् 3: आिेदन को मेल करें  या हमसे वमलें। कृपया शाहमल करें : 

1. भरा िया, िस्ताक्षररत और तारीख के साथ आवेदनपत्र 

2. आय का प्रमाण 

 मेल द्वारा: 

Yale New Haven Health 

एसबीओ, ध्यान दें : Financial Assistance  
PO BOX 1403 

New Haven, CT 06505 

 फैक्स द्वारा: 203-688-1640 

 व्यक्तक्तगत रूप से: 

नीिे उले्लखखत िमारे हकसी भी स्थान पर जाएाँ : 

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 

 

अवर्क जानकारी के वलए, हमारी वित्तीय 

सहायता नीवत की वनिःशुल्क कॉपी प्राप्त करें , या 

आिेदन पूरा करने में सहायता प्राप्त करें। 

  

फोन के माध्यम से: 
855-547-4584 

सोमवार से शुक्रवार सुबि 7:30 बजे से 

शाम 5 बजे तक 

ऑनलाइन:  
www.ynhhs.org/financialassistance 

 

 

वनम्नवलक्तखत दस्तािेजो ां का इसे्तमाल आय के प्रमार् 
के रूप में वकया जा सकता है: 

 
 
 
 
 

अगर इनसे आपकी 

पाररिाररक आय ह…ै 

आप आय के प्रमार् के रूप में इन दस्तािेजोां 

की कॉपी को अटैि कर सकते हैं: (आपके य े

दस्तावेज़ छि मिीने से अहधक पुराने निी ों िोने 

िाहिए, केवल नए Federal Tax Return 

(फेडरल टैक्स ररटनय) को छोड़कर, जो पुराना 

िो सकता िै।) 

मजदूरी 

(अिर आप वेतन या अन्य कोई 

काम करते िैं) प्रहत घोंटे भुितान 

पाएाँ  एक नौकरी के हलए) 

□  दो (2) सबसे नवीनतम भुितान का बाकी 

हिस्सा, या 

□  आपके हनयोक्ता का एक पत्र कों पनी लेटरिेड 

पर यि बताया िया िै हक कैसे आप हकतने घोंटे 

काम करते िैं और प्रहत घोंटे आप हकतना कमाते 

िैं (करोों से पिले) 

स्व-वनयोवजत आय 

(अिर आप अपने हलए काम 

करते िैं) 

□  नया Federal Income Tax Return (फेडरल 

इनकम टैक्स ररटनय) वापस करना 

लाभ 
(सामाहजक सुरक्षा, वयोवृद्ध, 

श्रहमक मुआवज़ा, 

बेरोजिारी, पेंशन, 

सेवाहनवृहत्त हनहध, सरुक्षा 
आय (Supplemental 
Security Income, SSI) 
, गुज़ारा भत्ता), िुज़ारा भत्ता) 

□  नवीनतम लाभ प्राखप्त पत्र, या 

□  लाभ सोंबोंधी हववरण, या 

□  शेष हिस्सोों की जााँि करें  

वकराए से आय 

□  पटे्ट की कॉपी या हलखखत कॉपी हकराये की राहश 

दशाय ने वाला समझौता, या 

□  आपके द्वारा हलखा िया एक पत्र, आपको िर 

साल हमलने वाले हकराए की राहश दशायना 

ब्याज, लाभाांश या िावषणकी 

भुगतान 

□  नया Federal Income Tax Return  

(फेडरल इनकम टैक्स ररटनय) वापसी, या 

□  हवत्तीय सोंस्थान से राहश बताने वाला हववरण और 

भुितान की आवृहत्त और इस साल अब तक 

भुितान की िई राहश 

अगर आपके पास कोई नही ां 

ह ैआय 

□  आपका सपोटय  करने वाले द्वारा हलखखत कोई 

पत्र, या 

□  अिर आपके पास कोई ऐसा व्यखक्त निी ों िै जो 

आपका सपोटय  िाहसल करता िै, अपनी मौजूदा 

हवत्तीय खस्थहत बताते हुए एक िस्ताक्षररत और 

हदनाों हकत पत्र भेजें 
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1. रोगी सांबांर्ी जानकारी:  
                                                                                         
अोंहतम नाम पिला नाम 
 

________________________________________________________ 

सड़क का पता 
 

_____________________________________________________________________
_                                                                                                               

शिर राज्य हज़प कोड 

वित्तीय सहायता कायणक्रमोां (Financial Assistance Programs) के वलए आिेदनपत्र 

Yale New Haven Health ज़्यादातर हवत्तीय सिायता काययक्रमोों के हलए एक आवेदनपत्र का उपयोि करता िै। इस आवेदन 

को पूरा करने पर, आपको िमारे हनिःशुल्क देखभाल और ररयायती देखभाल सोंबोंधी काययक्रमोों और अस्पताल में  हबस्तर के हलए 

फों ड देने पर हविार हकया जाएिा। हवत्तीय सिायता के हलए आवेदन करने के हदशा-हनदेशोों के हलए, कृपया पेज 2 देखें। अिर 

इस आवेदनपत्र से सोंबोंहधत कोई जवाब आप पूछना िािते िैं, तो िमें  855-547-4584 पर कॉल करें। 

 

2. पाररिाररक जानकारी: अपने जीवनसाथी और/या आपके घर में  रिने वाले आहश्रत बच्ोों को सूिी में  शाहमल करें। अहववाहित साथी को शाहमल न करें। अिर और अहधक 

स्थान की आवश्यकता िै, तो कृपया एक अलि दस्तावेज़ अटैि करें।  
 

पाररिाररक सदस्य के नाम आिेदक के साथ सांबांर् जन्म वतवथ 
   

   

   

   

   

 

3. वित्तीय जानकारी: आपके और आपके जीवनसाथी के आय सोंबोंधी जानकारी में  सभी स्रोतोों से िोने वाले आय को शाहमल करें। कृपया अपने आवेदन के साथ आय का प्रमाण 

अटैि करना न भूलें। आय का प्रमाण एक ऐसा दस्तावेज़ िै, जो यि हदखाता िै हक आवेदन भरने के समय तक आपके पररवार की आय हकतनी िै। आय के प्रमाण के रूप में  उपयोि 

हकए जा सकने वाले दस्तावेजोों के प्रकारोों के हलए पेज 2 पर दी िई ताहलका देखें। 

आय 
मरीज 

राहश डालें 
घेरा: साप्ताहिक, हद्वसाप्ताहिक, माहसक 

जीिनसाथी 
राहश डालें 

घेरा: साप्ताहिक, हद्वसाप्ताहिक, माहसक  

सकल मज़दूरी/आय (कर से पिले)   

अन्य व्यखक्त द्वारा समहथयत   

बाल सिायता/ िुज़ारा भत्ता प्राप्त हुआ   

अयोग्यता सोंबोंधी लाभ   

पेंशन से लाभ   

िाहसल हकराये की आय   

स्व-रोजिार या कृहष आय    

सामाहजक सुरक्षा/एसएसआई लाभ   

टर स्ट फों ड/ हवरासत   

बेरोज़िारी के लाभ   

कामिार सोंबोंधी मुआवज़ा   

कुल आय   

अन्य 
तरल पररसोंपहत्तयााँ  (ऐसी पररसोंपहत्तयााँ  हजन्हें  हबना मूल्य खोए, अल्प सूिना पर 

नकदी में  बदला जा सकता िै। उदािरण के हलए, नकदी, सोना या हवपणन 

के लायक प्रहतभूहतयााँ ) 

  

 

 
_____________________________ 

जन्म हतहथ  
 

                ______________________________ 

टेलीफोन नोंबर 
 

                 __________________________        

मेहडकल ररकॉडय  सोंख्या (अिर उपलब्ध िो) 
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4. स्वास्थ्य बीमा: 
क्या आप Medicare या Medicaid के साथ-साथ हकसी स्वास्थ्य बीमा पॉहलसी में  िैं, या हकसी अन्य देश से कवरेज िाहसल िै? 

 िााँ   िी ों 
 

अिर हाँ, तो कृपया नीिे अपनी बीमा सोंबोंधी जानकारी दजय करें :  
 

बीमा र्ारक: बीमाकताण: पॉवलसी सांख्या: 

बीमा र्ारक: बीमाकताण: पॉवलसी सांख्या: 

 

4a. क्या आपका हनयोक्ता आपके हिहकत्सा खिय  का भुितान करने में  सिायता के हलए स्वास्थ्य बित खाता (HSA) फों ड को प्रायोहजत करता िै? 

  िााँ     िी ों 

 

5. हस्ताक्षर करने से पहले कृपया, ध्यान से पढें: 
नीिे िस्ताक्षर करके, मैं  प्रमाहणत करता हाँ हक मैं ने इस आवेदन में  जो भी जानकारी भरी िै और जो भी अटैिमेंट हदया िै, सभी सत्य िै। 

 

□  मैं  समझता हाँ हक इस आवेदनपत्र में  यहद कोई भी जानकारी िलत, अधूरी या असत्य पाई जाती िै, तो हवत्तीय सिायता के हलए मेरे आवेदन को 

अस्वीकार हकया जा सकता िै। 

□  मैं  Yale New Haven Health को हकसी भी और सभी तरि की जानकारी के सत्यापन की अनुमहत देता हाँ। 
 

□  मैं  Yale New Haven Health को अपनी के्रहडट ररपोटय  की माोंि करने की अनुमहत देता हाँ। 
 

□  अिर इस आवेदनपत्र द्वारा शाहमल की िई सेवाओों के हलए मुकदमे से िाहसल पुरस्कारोों समेत हकसी भी प्रकार का भुितान प्राप्त करता हाँ, तो अपने हवत्तीय 

सिायता की पूरी राहश िुकाने के हलए मैं  सिमत हाँ। 
 

□  ऐसे हकसी भी बदलाव के हलए Yale New Haven Health को सूहित करने को मैं  सिमत हाँ, हजसके कारण हवत्तीय सिायता के 

हलए मेरी योग्यता बदल सकती िै। 
 

□  मैं  समझता हाँ हक हवत्तीय सिायता के हलए मेरे आवेदन के सोंबोंध में , Yale New Haven Health को मेरी योग्यता तय करने के हलए मेरे बारे में  प्रोटेके्टड 

िेल्थ इोंफॉमेशन (जैसा हक इस शब्द को स्वास्थ्य बीमा पोटेहबहलटी और जवाबदेिी अहधहनयम (Health Insurance Portability and 

Accountability Act, HIPAA) प्राइवेसी रूल में  पररभाहषत हकया िया िै, 42 सघंीय विनियमि सहंिता (Code of Federal Regulations, 

CFR) भाि 160 से लेकर 164 तक) के खुलासे की ज़रूरत िो सकती िै। 

 

□  मैं  समझता हाँ हक ऐसा कोई भी खुलासा भुितान के उदे्दश्य से िोिा, जैसा हक HIPAA Privacy Rule (HIPAA प्राइवेसी रूल) में  पररभाहषत हकया िया िै। 

 
 

 

आवेदन करने वाले व्यखक्त या कानूनी अहभभावक का िस्ताक्षर तारीख (MM/DD/YYYY) 

  

 

आवेदन करने वाले व्यखक्त या कानूनी अहभभावक का मुहित नाम 

 

अपने वित्तीय सहायता आिेदनपत्र के साथ आय का प्रमार् या समथणन पत्र शावमल करना मत भूलें। 

भरा गया आिेदनपत्र मेल करें : 

 
Yale New Haven Health 

एसबीओ, ध्यान दें: Financial Assistance  
PO BOX 1403, 

New Haven, CT 06505 


