
वि त्तीय सहायता आवेदन
रोगी का नाम (अं ति म, प्रथम, मध्य) सोशल सि क्यो रि टी नंबर

साउथ कैरो लि ना नि वासी: ☐ हां  ☐ ना                 टै्रवल वीज़ा:    ☐हां   ☒ना
अमे रि की नाग रि क:  ☐हां  ☐ ना                                         मे डि कल रि कॉ र्ड नंबर (केवल का र्यालय उपयोग):

रोगी या जि म्मेदार पक्ष (अगर रोगी 18 की उम्र से कम ह)ै
नाम (अं ति म, प्रथम, मध्य) सोशल सि क्यो रि टी नंबर जन्म ति थि  (मम, दि दि , वववव)
पता शहर राज्य, ज़ि प कोड
फोन घर के सदस्य (रोगी, जीवनसाथी व आ श्रि त लोग) वैवा हि क स्थि ति
रोज़गार स्थि ति :  ☐ फुल टाइम    ☐ पा र्ट टाइम    ☐ स्व-रोज़गार                                                               
                    ☐ बेरोज़गार      ☐छात्र     ☐ भूतपू र्व सै नि क      ☐ वि कलांग  

नि योक्ता का नाम

रोज़गार की अव धि बेरोज़गारी की अव धि  (मम, दि दि , वववव) वेतन/आय

क्या आपने एक और टैक्स रि ट र्न पर दावा 
कि या ह?ै
☐ हां     ☐ ना
(अगर हां तो दावा वाली टैक्स रि ट र्न्स प्रस्तुत 
करें)

साउथ कैरो लि ना नि वासी:  ☐ हां  ☐ ना               टै्रवल वीज़ा:   ☐हां     ☐ना
अमे रि की नाग रि क:  ☐हा ं ☐ ना   

प ति  या पत्नी/जीवनसाथी
नाम (अं ति म, प्रथम, मध्य) सोशल सि क्यो रि टी नंबर जन्म ति थि  (मम, दि दि , वववव)

रोज़गार स्थि ति :  ☐ फुल टाइम    ☐ पा र्ट टाइम    ☐ स्व-रोज़गार                     
                    ☐ बेरोज़गार     ☐ छात्र     ☐ भूतपू र्व सै नि क     ☐ वि कलांग

नि योक्ता का नाम

रोज़गार की अव धि बेरोज़गारी की अव धि  (मम, दि दि , वववव) वेतन/आय

कानूनी आ श्रि त लोग जैसा कि  टैक्स रि ट र्न में दावा कि या गया ह ै(अगर 4 से ज्यादा आ श्रि त लोग हैं तो अलग पेज का इस्तेमाल करें)
पूरा नाम (अं ति म, प्रथम, मध्य) संबंध जन्म ति थि  (मम, दि दि , वववव)

कवरेज सूचना
मैंने  ☐ संघीय या राज्य चि कि त्सा सहायता के लि ए आवेदन कि या ह ै    ☐ अपनी हलै्थकेयर एक्सचेंज योजना की पात्रता की जांच कर ली ह ै    ☐ कुछ भी नहीं कि या है
वजह_____________________________________________________________________________
मेरा ☐ मुकदमा ह ै  ☐ नि पटारा ह ै  ☐ व्यक्ति गत क्ष ति  दावा ह ै  ☐ देयता दावा ह ै  ☐ क र्मचारी क्ष ति पू ति  दावा ह ै    ☐ कुछ भी नहीं है
अटॉनीर् का नाम _______________________________________________________________________
इंश्योरेंस इनके ज रि ए उपलब्ध ह:ै   ☐ मेरा नि योक्ता   ☐ जीवनसाथी का नि योक्ता   ☐ कोबरा    ☐ कोई नहीं
इंश्योरेंस सूचना _________________________________________________________________
क्या पि छले 3 महीनों के भीतर आपने या कि सी पा रि वा रि क सदस्य ने मे डि केड के लि ए आवेदन कि या ह?ै  ☐ हां    ☐ ना  

आवेदनक र्ता _____________________________________________ देश जि समें आवेदन कि या ________________________________

आवेदन की ति थि  __________________________________ केसव र्कर का नाम __________________________________________

मैंने सोशल सि क्यो रि टी अक्षमता के लि ए आवेदन कि या ह।ै   ☐ हां  ☐ ना   
अगर आवेदन कि या, तो स्थि ति :  ☐ नामंजूर   ☐ अपील   ☐ अटॉनीर् लेवल   ☐ लं बि त   ☐ मंजूर   
अगर हाल ही में प्रदान कि या गया तो मौजूदा सोशल सि क्यो रि टी प्रदान करने का पत्र या जीवनसाथी व कि सी बच्च ेको मि ला अक्षमता लाभ प्रदान करने का पत्र संलग्न करें

बैंक खाते (उदाहरण 401k, 403b, मनी माकेर् ट, सीडी, स्टॉक्स, बॉन््डस, से वि ं ग्स, अन्य नि वेश)

कंपनी का नाम खाते की कि स्म/मूल्य कंपनी का नाम खाते की कि स्म/मूल्य



कंपनी का नाम खाते की कि स्म/मूल्य कंपनी का नाम खाते की कि स्म/मूल्य

संप त्ति
प्रकार वि वरण अनुमा नि त मूल्य बकाया भुगतान
प्राथ मि क नि वास         ☐ खुद का                 ☐ कि राए का
द्वि तीय नि वास/छु ट्टि यों के लि ए घर
भू मि  (एकड़ की संख्या)
कि राए वाली संप त्ति
कारोबार/खेती उपकरण
अन्य/मनोरंजक वाहन

आय के साधन ( नि म्न में से कि सी एक के लि ए दस्तावेज प्रस्तुत करें)
आय का वि वरण साधन मा सि क आय रा शि
ब्याज/लाभांश
पेंशन/ रि टायरमेंट
कि राया/संप त्ति
नि वेश
स्व-रोज़गार (कारोबारी व व्यक्ति गत टैक्स रि ट र्न्स की 
आवश्यकता ह)ै
अन्य

सत्यापन 
मैं समझता हू ं कि  यह आवेदन सि र्फ ग्रीन वि ले हलै्थ सि स्टम (GHS) व GHS Partners in Health, Inc. द्वारा उपलब्ध करवाई गई सेवाओं पर ही लागू ह।ै यह अन्य पक्षों द्वारा 
उपलब्ध करवाई गई सेवाओं पर लागू नहीं ह ैजो कि  मेरे इलाज में सहायक हो सकते हैं। मैं समझता हू ं कि  GHS की सभी मे डि कल सेवाएं वि त्तीय सहायता के लि ए पात्रता हा सि ल नहीं 
करती हैं। 

इंश्योरेंस कवरेज, आवेदक को भुगतान, या प्राप्त या आग्र हि त सेवाओं से संबं धि त व्यक्ति गत क्ष ति  के दाव ेके आवेदक द्वारा अनुपालन समेत, नई उद्घा टि त सूचना के प रि णामस्वरूप GHS 
वि त्तीय सहायता अनुम ति  वा पि स लेने और वैक ल्पि क प्र ति पू र्ति  या उगाही करवाने का अ धि कार सुर क्षि त रखती ह।ै वि त्तीय सहायता प्रदान कि ये जान ेके बाद GHS को प्राप्त सभी भुगतान, 
समायो जि त रा शि यों की वापसी में फलीभूत होंगे ता कि  बि ना कि सी बकाया देनदारी या बकाया क र्ज के शेष स्व-पो षि त बकाया का नि पटारा कि या जा सके। 

मैं प्रमा णि त करता हू ं कि  इस आवेदन की सूचना मेरी जानकारी के अनुसार सत्य व सही ह।ै मैं समझता हू ं कि  गलत सूचना देने पर यह आवेदन नामंजूर हो सकता ह।ै अगर इस आवेदन में दी 
गई सूचना कभी भी गलत पाई जाती ह ैतो GHS द्वारा मुझे दी गई वि त्तीय सहायता वा पि स ली जा सकती ह ैऔर मूल खात ेके बकाया के लि ए मैं जि म्मेदार होऊंगा। मैं पुनः समझता हू ं
कि  अगर मेरे द्वारा दी गई कोई सूचना बदलती ह ैतो मैं तुरंत ग्रीन वि ले हले्थ सि स्टम को सू चि त करंूगा। 

रोगी/ जि म्मेदार व्यक्ति  के हस्ताक्षर ति थि  (MM, DD, YYYY)

आवेदन इस पते पर वा पि स भेजें:
Financial Assistance
255 Enterprise Boulevard, Ste. 250
Greenville, S.C. 29615


