
 

 
 
�प्रय रोगी, 
 
नॉथर्ईस्ट अस्पताल �नगम, �वनचसे्टर अस्पताल और लहे िक्ल�नक अस्पताल, इंक क� मे�डकल हाडर्�शप आवेदन संलग्न 
है। कृपया इसक� पूर� तरह भर� और सभी आवश्यक दस्तावेज़� के साथ जमा करवाएं। अधूरे आवेदन� को �व�ीय सहायता से 
वं�चत �कया जा सकता है ।   
 
आवेदन वापस करने क� समय सीमा िजन सु�वधाओं के �लए �व�ीय सहायता के �लए आवेदन �कया जा रहा है, उनके पहले 
�बल क� तार�ख से 240 �दन क� है।  
 
नॉथर्ईस्ट अस्पताल �नगम, �वनचसे्टर अस्पताल और लहे िक्ल�नक अस्पताल, इंक और इसके सहयोगी उन रो�गय� को �व�ीय 
सहायता प्रदान करने के �लए सम�पर्त ह� िजनक� स्वास्थ्य संबंधी सहायता क� आवश्यकता ह� और िजनका बीमा नह�ं है, �कसी 
सरकार� सहायता के �लए अपात्र ह� या अपनी व्यिक्तगत �व�ीय िस्थ�त के कारण �च�कत्सकय सहायता के �लए भुगतान करने 
म� असमथर् ह�। 
 
य�द आपका कोई प्रश्नह� तो कृपया नीचे �लखे  नंबर पर �व�ीय परामशर् के �लए संपकर्  कर� । 
 
धन्यवाद । 
 
 
 
आवेदन जमा करवाए ं: 
 
�व�ीय परामशर् �वभाग 
लहे अस्पताल एडं मे�डकल स�टर  
41 माल रोड 
ब�ल�गटन, MA 01803 
781-744-8815 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
मे�डकल हाडर्�शप के �लए �व�ीय सहायता आवेदन 

कृपया �प्रटं करे 
 
आज क� तार�ख: _________________        सामािजक सुर�ा #:____________________  
 
मे�डकल �रकॉडर् नंबर: ______________________ 
    
रोगी का नाम: _______________________________________________________________________ 
 
पता: ____________________________________________________________________________ 
 

सड़क               अपाटर्म�ट नंबर 
___________________________________                 _____________             ________________ 
 
                शहर                         राज्य                         िज़पकोड                                                                   
क्या अस्पताल सेवा के समय रोगी का स्वास्थ्य बीमा या मे�डकेड**था?                  हाँ☐     नह�ं☐ 
य�द "हाँ", बीमा काडर् क� एक प्र�त संलग्न कर� (आगे और पीछे) और �नम्न�ल�खत को पूरा कर�: 
बीमा कंपनी का नाम:   _____________________   पॉ�लसी क्रमांक: __________________ 
 
प्रभावी �त�थ: ___________________ बीमा फोन नंबर: ________________________ 
 
नोट: अगर स्वास्थ्य बचत खाता (HSA), स्वास्थ्य प्र�त -प�ूतर् खाता (HRA), फ्लेिक्सबल खचर् खाता (FSA) या इसी तरह के 
फंड प�रवार �च�कत्सा खचर् के �लए ना�मत �कया गया हो तो �व�ीय सहायता तब तक लाग ूनह�ं हो सकता है जब तक वैसे 
सारे स्रोत �य नह�ं हो जाते।   
  
�व�ीय सहायता के �लए आवेदन करने के �लए �नम्न�ल�खत को भर�: 
18 वषर् से कम आयु के रोगी, माता-�पता, बच्च� और / या भाई-बहन�, प्राकृ�तक या द�क स�हत प�रवार के सभी सदस्य� क� 
सूची बनाए।ं 
 
प�रवार का सदस्य आय ु रोगी के साथ सबंंध   आय का स्रोत या 

�नयोक्ता का नाम 
मा�सक सकल आय 

1.     
2.     
3.     
4.     

�व�ीय सहायता आवेदन के अलावा हम� इस आवेदन के साथ �नम्न�ल�खत  
दस्तावेज भी संलग्न कर�: 
• वतर्मान राज्य या संघीय आयकर �रटनर् 
• वतर्मान फॉमर् W2 और / या फॉमर् 1099 
• चार सबसे हाल के पेरोल स्टब्स 
• चार सबसे हाल क� मांग और / या बचत खाता �ववरण 
• स्वास्थ्य बचत खाते 
• स्वास्थ्य प्र�तपू�त र् व्यवस्था 
• लचीले व्यय खाते 
• सभी मे�डकल �बल क� प्र�तयां 



 
य�द ये उपलब्ध नह�ं ह� , तो कृपया अन्य दस्तावेज पर चचार् करन ेके �लए �व�ीय परामशर्इ काई (781) 744-8815 पर कॉल 
कर� । 
 
सभी �च�कत्सा ऋण� क� सूची द� और �पछले बारह मह�न� म� �कए गए �बल� क� प्र�तयां प्रदान कर�: 
 
सेवा क� �त�थ  सेवा का स्थान        बकाया रा�श    
_____________  _____________________ _________________ 
 
_____________  _____________________ _________________ 
 
_____________  _____________________ _________________ 
 
_____________  _____________________ _________________ 
 
_____________  _____________________ _________________ 
 
क्य� इन �च�कत्सा �बल� का भगुतान क�ठन हो जाएगा एक सं��प्त �ववरण प्रदान कर�: 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
नीचे मेरे हस्ता�र द्वारा, म� यह प्रमा�णत करता हंू �क आवेदन म� द� गई सभी जानकार� मेरे �ान, सूचना और �वश्वास के 
अनुसार सह� है । 
 
आवेदक के हस्ता�र : _____________________________ _____________________________     
 
रोगी के साथ सबंंध : __________________________________________________________ 
 
पूणर् �त�थ: ______________________ 
 
कृपया  पात्रता �नधार्रण के �लए पूणर् आवेदन प्राप्त होने क� �त�थ से 30  �दन� का समय द� । 
 
  



 
य�द पात्र है , तो अनुमोदन क� तार�ख से छह मह�न ेके �लए �व�ीय सहायता द� जाती है और यह सभी बेथइज़राइल   
लहे स्वास्थ्य सहयो�गय� के �लए मान्यहै : उनके संबं�धत प�र�शष्ट 5 म� �नधार्�रत �व�ीय सहायता नी�तयाँ: 
 

• एना जैक्स अस्पताल 
• ए�डसन �गल्बटर् अस्पताल 
• बेय�रज अस्पताल 
• बेथ इज़राइल डकेोनेस मे�डकल स�टर -बोस्टन 
• बेथ इज़राइल डकेोनेस �मल्टन 
• बेथ इजरायल डीकोनस नीधम 
• बेथ इज़राइल डकेोनेस प्लायमाउथ 
• बेवल� अस्पताल 
• लहे हॉिस्पटल एंड मे�डकल स�टर, ब�ल�गटन 
• लहे मे�डकल स�टर, पीबॉडी 
• माउंट ऑबनर् अस्पताल 
• न्यू इंग्ल�ड बैप�टस्ट अस्पताल 
• �वनचेस्टर अस्पताल 

 

स्टाफ के �लए 
आवेदन प्राप्त कतार्: 
AJH                    ☐ 
AGH                  ☐      
बेय�रज                    ☐ 
BIDMC                   ☐ 
BID �मल्टन               ☐ 
BID नीधम                ☐                     
BID प्लायमाउथ           ☐ 
बेवल�                    ☐ 
LHMC                    ☐ 
LMC पीबॉडी               ☐ 
MAH                    ☐ 
NEBH                    ☐ 
WH                    ☐ 
�दनांक:  


