
अद्यतन 05/24/2016 
 

 

 

नू्य जर्सी चिचित्सालय देखभाल भुगतान र्सहायता िाययक्रम: 

भागीदारी िे चलए आवेदन 
 पहिान िा प्रमाण, आय िा प्रमाण, और परररं्सपचिय  ंिे प्रमाण इर्स आवेदन-पत्र िे र्साथ अवश्य रं्सलग्न ह ना िाचहए। र्सभी अनुर चित दस्तावेज  ंिी प्रचतयााँ 

भेजें। मूल दस्तावेज ना भेजें, क् चंि उन्हें वापर्स नही ंचिया जाएगा।  

अनुभाग I - व्यक्तिगत जानिारी 
 
 

1. रोगी का नाम 
 

 
 

(अंतिम) (प्रथम) (मध्य) 

सामातिक सुरक्षा संख्या 
 

 
- - 

3. आवेदन का तदनांक 
 

/ / 
महीना तदन वर्ष 

4. सेवा का आरंतिक तदनांक 
 

/ / 
महीना तदन वर्ष 

5. अनुरोतिि सेवा का तदनांक 
 

    / / 
महीना तदन वर्ष 

6. रोगी का पिा 7. टेलीफोन नंबर 
    
              (       )   - 

 
8. शहर, राज्य, तपन कोड  9. पररवार के सदस्ो ंकी संख्या* 

10. अमेररकी नागररकिा 
 

हााँ नही ं लंतबि आवेदन-पत्र 

11. नू्य िसी राज्य में 3-माह तनवास का प्रमाण  

हााँ नही ं

12. िमानिदार का नाम (यतद रोगी के अलावा हो) 13. क्या रोगी 65 वर्ष से अतिक आयु का है? 

हााँ नही ं सीडबू्ल्यएफ शातमल है 

 14. क्या रोगी बीमा द्वारा कवर तकया गया है?   हााँ  नही ं
 

अनुभाग II - परररं्सपचि मानदंड (िायायलय उपय ग हेतु) 
 

15. व्यक्तिगि पररसम्पतियााँ: 
 

16. पाररवाररक पररसम्पतियााँ: 
 

17. पररसम्पतियो ंमें शातमल हैं:  
 

ए. नकद 
 

बी. बचि खािे 
 

सी. चेक खािे 
 

डी. िमा के प्रमाणपत्र / आई.आर.ए. 

 

ई.  ज़मीन िायदाद में इक्तिटी (प्राथतमक तनवास के अलावा) 
 

एफ. अन्य पररसंपतियााँ (टर ेिरी तबल, परक्राम्य काग़ज़, 

कॉपोरेट स्टॉक और बॉन्ड) 
 

िी. कुल       
 

* पररवार िे र्सदस्  ंिी रं्सख्या में स्वयं, जीवनर्साथी, और ि ई भी अवयस्क बचे्च शाचमल हैं। एि गभयवती मचहला ि  द  
पाररवाररि र्सदस्  ंिे रूप में चगना जाता है। 

Clear Form
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भागीदारी िे चलए आवेदन-पत्र (क्रमागत) 

 
 अनुभाग III - आय िे मानदंड  

 

चिचित्सालय देखभाल र्सहायता िे चलए पात्रता चनिायररत िरते र्समय, जीवनर्साथी िी आय और परररं्सपचिय  ंिा उपय ग अवश्य चिर्सी 
वयस्क िे चलए चिया जाना िाचहए; माता-चपता िी आय और परररं्सपचिय  ंिा उपय ग अवश्य चिर्सी नाबाचलग बचे्च िे चलए चिया जाना 
िाचहए।  आय िा प्रमाण इर्स आवेदन िे र्साथ अवश्य रं्सलग्न ह ना िाचहए। 

 

आय रे्सवा िी चदनांि रे्स या त  बारह महीने, या तीन महीने या एि महीने पहले िी आय िी गणना पर आिाररत है। 

 
र गी / पाररवाररि र्सिल आय चनम्नचलक्तखत रे्स िम िे बराबर ह ती है: 

 

 चपछले 12 महीने चपछले 3 महीने  
X4 

या या 
 

 
18. आय िे स्र त  

 चपछले 1 महीने  

X 12 
 
 
 

 
र्साप्ताचहि   माचर्सि    वाचषयि 

 

 ए. िटौती पूवय वेतन /  मजदूरी  
 

बी. र्सावयजचनि र्सहायता  
 

र्सी. र्सामाचजि रु्सरक्षा लाभ  
 

 डी. बेरोजगारी और कर्मकार क्षतिपूतिम 

ई. रै्सचनि  ंिा लाभ 

एफ. चनवायह-व्यय (एचलमनी) / बाल र्सहायता 

जी. उनिी आचथयि र्सहायता 

एि. पेंशन भुगतान 
 

 आई. बीमा या वाचषयि वृचि भुगतान 
 

जे. लाभांश / ब्याज 
 

िे. चिराया आय 
 

एल. चनवल िार बार आय (स्वचनय चजत / स्वतंत्र स्र त द्वारा 
र्सत्याचपत) 

 

एम. अन्य (हड़ताल लाभ, प्रचशक्षण वजीफे, रै्सन्य पररवार 

आवंटन, भूर्सम्पचि और न्यार्स रे्स आय) 

 

एन. िुल 

 
 

अनुिाग IV - आवेदक द्वारा प्रमाणीकरण  
 

मैं र्समझता/र्समझती हाँ चि ज  जानिारी मैं प्रसु्तत िरता/िरती हाँ वह उचित स्वास्थ्य देखभाल रु्सचविा और रं्सघीय या राज्य र्सरिार  ं द्वारा 
र्सत्यापन िे अिीन है। इन तथ्  ंिी जानबूझिर चमथ्ा प्रसु्तचत मुझे चिचित्सालय िे र्सभी शुल्  ंऔर नागररि दंड  ंिे अिीन उिरदायी बना 
देगी।  

 

यचद स्वास्थ्य देखभाल रु्सचविा द्वारा ऐर्सा अनुर ि चिया गया है, त  मैं चिचित्सालय चबल िे भुगतान िे चलए र्सरिारी या चनजी चिचित्सा र्सहायता 
िे चलए आवेदन िरूाँ गा/िरूाँ गी।  

 

मैं प्रमाचणत िरता/िरती हाँ चि मेरे पररवार िे र्सदस्  ंिी रं्सख्या, आय और परररं्सपचिय  ंिे बारे में उपर ि जानिारी र्सत्य और र्सही है। 

 

$ 0.00
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मैं र्समझता/र्समझती हाँ चि मेरी आय या परररं्सपचिय  ंर्समं्बचित क्तथथचत में चिर्सी भी बदलाव िे बारे में चिचित्सालय ि  रू्सिना देना 
मेरा उिरदाचयत्व है। 

 

19. र गी या गारंटीिताय िे हस्ताक्षर 20. चदनांि 

 

 

 
  



अद्यतन 05/24/2016 

 

 

 

र गी प्राथचमि अनुप्रमाणन 

 
र गी िा नाम:                                                   नीचत रं्सख्या:                                                    

 

रे्सवाओ ंमें िटौती: पता:                                                               
 

 
 

िृपया आद्याक्षर िरें   
 

 मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे है तक मेरी/हमारी  / / से 
 / /         कोई आय नही ंहै 

 

 मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे हैं तक मेरे पास िमाषथष देखिाल आवेदन-पत्र पर 
सूचीबद्ध कोई पररसंपति नही ंहै। 

 

मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे हैं तक मैं / /       से बेघर हाँ। 
 

मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे हैं तक मेरे/हमारे पास मेरी तचतकत्सालय 
सेवाओ ंके तलए बकाया रातश को कवर करने के तलए कोई तचतकत्सा बीमा नही ंहै। 

 

         मैं अनुप्रमाणित करता हूँ णक मेरा नाम है।                                           मैं पहचान का प्रमाण नही ंदे सकिा/सकिी      
           हाँ क्योतंक:  

(कारण बिाएाँ ) 
 
 

 

मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हैं/करिे हैं तक हमारी आय है। हमारी सकल / नकद आय  

$                        है और हमें                    के आिार पर िुगिान तमलिा है।                     
                                                                   आवृचि  

                                                                                
 

         मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे हैं तक मेरे पास उपरोि सेवा की तदनांक पर 
$                        की राणि की पररसंपणियाूँ है। 

 

मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे हैं तक मैं नू्य िसी का/की तनवासी हाँ और नू्य िसी को 
अपने तनवास के रूप में रखने का इरादा रखिा/रखिी हाँ। 

 यहााँ का/की तनवासी हाँ:  
 

मैं अनुप्रमातणि करिा/ करिी हाँ तक मैंने तकसी िीसरे पक्ष के तवरुद्ध कोई ऐसा दावा नही ंतकया है और तक मैं करने 

का इरादा नही ंरखिा/रखिी हाँ तिसमें मैं उन तचतकत्सा सेवाओ ंके तलए, िो इस आवेदन-पत्र से संबंतिि है (तिसमें, 
तबना सीमा के, कोई ग़लिी न होने के तलए दावे, श्रतमक क्षतिपूतिष, मकान-मातलक, कम-बीमाकृि या अबीमाकृि 

वाहन चालक बीमा लाि और टॉटष दावे शातमल हैं), पूरी िरह से या आंतशक रूप से िुगिान की मााँग कर 

सकिा/सकिी हाँ। मैं समझिा/समझिी हाँ और सहमि हाँ तक, यतद ऐसा कोई दावा तकया िािा है, िो Hackensack 

Meridian Health Pascack Valley Medical Center अपनी िमाषथष देखिाल को वापस ले सकिा है और मुझसे 

सिी शुल्ो ंका िुगिान मााँग सकिा है। िब कोई दावा दायर तकया िािा है िो मैं Hackensack Meridian Health 

Pascack Valley Medical Center को अतिसूतचि करने के तलए िी सहमि हाँ। 
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रोगी के हस्ताक्षर 
 
 

मुतिि नाम 
 
 

तदनांक 
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र गी प्राथचमि अनुप्रमाणन 

 
र गी िा नाम:   नीचत रं्सख्या: 

 

सेवाओ ंमें कटौिी: पिा:   
 

 
 

िृपया आद्याक्षर िरें   
 

 मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे है तक मेरी/हमारी  / / से 
 / /  कोई आय नही ंहै 

 

 मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे हैं तक मेरे पास िमाषथष देखिाल आवेदन-पत्र पर 
सूचीबद्ध कोई पररसंपति नही ंहै। 

 

मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे हैं तक मैं / /से बेघर हाँ। 
 

मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे हैं तक मेरे/हमारे पास मेरी तचतकत्सालय 
सेवाओ ंके तलए बकाया रातश को कवर करने के तलए कोई तचतकत्सा बीमा नही ंहै। 

 

      .है।  मैं  
 

 पहचान का प्रमाण नही ंदे सकिा/सकिी हाँ क्योतंक:  
(कारण बिाएाँ ) 

 
 

 

मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हैं/करिे हैं तक हमारी आय है। हमारी सकल / नकद आय $                 

है और हमें  
के आिार पर िुगिान तमलिा है।  

आवृचि 
 

   मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे हैं तक मेरे पास उपरोि सेवा की तदनांक पर $ 
 .है। 

 

मैं और / या मेरा िीवनसाथी अनुप्रमातणि करिा/करिी हाँ/करिे हैं तक मैं नू्य िसी का/की तनवासी हाँ और नू्य िसी को 
अपने तनवास के रूप में रखने का इरादा रखिा/रखिी हाँ। 

 यहााँ का/की तनवासी:  
 

 मैं अनुप्रमातणि करिा/ करिी हाँ तक मैंने तकसी िीसरे पक्ष के तवरुद्ध कोई ऐसा दावा नही ंतकया है और तक मैं करने 

का इरादा नही ंरखिा/रखिी हाँ तिसमें मैं उन तचतकत्सा सेवाओ ंके तलए, िो इस आवेदन-पत्र से संबंतिि है (तिसमें, 
तबना सीमा के, कोई ग़लिी न होने के तलए दावे, श्रतमक क्षतिपूतिष, मकान-मातलक, कम-बीमाकृि या अबीमाकृि 

वाहन चालक बीमा लाि और टॉटष दावे शातमल हैं), पूरी िरह से या आंतशक रूप से िुगिान की मााँग कर 

सकिा/सकिी हाँ। मैं समझिा/समझिी हाँ और सहमि हाँ तक, यतद ऐसा कोई दावा तकया िािा है, िो हैकेनसैक 

मेररतडयन हेल्थ पासै्कक वैली मेतडकल सेंटर अपनी िमाषथष देखिाल को वापस ले सकिा है और मुझसे सिी शुल्ो ं
का िुगिान मााँग सकिा है। िब कोई दावा दायर तकया िािा है िो। मैं हैकेनसैक मेररतडयन हेल्थ पासै्कक वैली 
मेतडकल सेंटर को अतिसूतचि करने के तलए िी सहमि हाँ। 
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मुतिि नाम 
 
 

तदनांक 


