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  आिथ�क सहायताको सारांश 
 

ओहायो अ�ताल �ाहार आ�ासन काय�क्रम (Hospital Care Assurance 
Program, HCAP).  HCAP काय�क्रममा सहभागीको �पमा, तपाईं ओहायोको 
िनवासी �नु�न्छ र (1) तपाईं हाल सामा� सहायता वा अपा�ता सहायता 
काय�क्रमह�का लािग यो� प्रापक �नु�न्छ वा (2) तपाईंको आय संघीय ग�रबी 
िनद� िशका (Federal Poverty Guidelines, FPG) को 100% मा छ वा सोभ�ा कम 
छ भने हामी हाम्रो अ�तालह�मा िनः शु� आक��क र िचिक�कीय �पमा 
आव�क अ� सेवाह� प्रदान गछ�ँ।  

 
��भ�ा� ��िनक का सबै सेवा�ल लगायत यसका अ�ताल तथा पा�रवा�रक 
�ा� के�ह�मा उपल� आिथ�क सहायताको सारांश तल िदइएको छ। यो सारांश 
��भ�ा� ��िनक पुनवा�स अ�तालह�, चयन ��भ�ा� अ�तालह�, एक 
मेिडकल �ानह� र अ�ाबुला �ेत्रीय िचिक�ा के� सुिवधाह�मा लागू �ँदैन जसको 
आफ्नै िव�ीय सहायता नीितह� छन्। 

 
आिथ�क सहायता प्रदान ग�रन।यिद तपाईंसँग बीमा छैन र तपाईंको प�रवारको 
आय FPG को चार गुणाभ�ा बढी छैन र तपाईं आफूले �ाहार खोिजरहनुभएको 
रा� (ओहायो, �ो�रडा वा नेभेदा) को िनवासी �नु�न्छ भने हामी हाम्रो िनयिमत 
शु�ह�बाट छुटको �पमा आक��क र 
िचिक�कीय �पमा आव�क अ� �ाहारका लािग आिथ�क सहायता उपल� 
गराउँछौं । यिद तपाईं �ो�रडाको िनवासी �नु�न्छ भने तपाईं अिनवाय� �पमा िन� 
काउ�ीह� म�े कुनै एकको िनवासी �नैपछ� : ब्रोवाड� , इ��यन �रभर, मािट�न वा से� 
लुसी र आक��क सेवाह� वा िचिक�कीय �पमा आव�क �ाहार 
खोिजरहनुभएको �नुपछ�  (साउथइ� �ो�रडा सेवा�लह� ले आक��क �ाहार 
सेवाह� मात्र समािव� गछ� न्) । सबै आवेदकलाई Medicaid कभरेजको लािग परी�ण 
ग�रनेछ र आिथ�क सहायताका लािग िवचार ग�रनका लािग Medicaid प्रितिनिधह�सँग 
अिनवाय� �पमा िमलेर काम गनु�पछ�  । तपाईं हाम्रो नीित अ�ग�त आिथ�क सहायताको 
लािग यो� �नु�न्छ भने तपाईंले िन� आयस��ी मापद�ह� अनुसार िनः शु� वा 
छुट ग�रएको सहायता प्रा� गनु� �ने छ: 
• यिद तपाईंको प�रवारको वािष�क आय FPG को 250% स� छ भने तपाईंले 

िन:शु� �ाहार प्रा� गनु��नेछ, 
• यिद तपाईंको प�रवारको वािष�क आय FPG को 251% र 400% को बीचमा छ 

भने तपाईंले हामीले सामा�तया उ� सेवाह�को लािग बीमाकृत िबरामीह�लाई 
िबल लगाउने रकममा छुट ग�रएको �ाहार प्रा� गनु��नेछ । 

तपाईंसँग बीमा भएतापिन तपाईंले हाम्रो आयस��ी मापद� ह�लाई पूरा गदा�स� 
तपाईं िन� अव�ामा आिथ�क सहायताको लािग यो� �नु �ने छ: तपाईंको बीमाले 
तपाईंले खोिजरहनुभएको िचिक�कीय �पमा आव�क सेवाह�का लािग कभरेज 
उपल� गराउँदैन वा तपाईंले आफ्नो जीवनकालका अिधकतम बीमा लाभह�लाई पूण� 
�पमा प्रयोग ग�रस�ुभएको छ । 

यो� ठह�रने अित�र� त�रकाहर. तपाईंको बीमाको ��ित वा िनवास गन� रा� 
जुनसुकै भए पिन यिद तपाईंले मािथका आयस��ी मापद�ह� पूरा गनु��� भने 
तपाईंलाई िन� प�र��ितह�अ�ग�त आिथ�क सहायताको लािग मािमला अनुसार 
फरक-फरक िवचार ग�रनेछ: 
• आपातपूण� शेष रकम. ��भ�ा� ��िनक ले �ाहारको एिपसोडका लािग 

तपाईंको प�रवारको वािष�कआयको 25% भ�ा बढी शु�ह� लगाएकोले 
तपाईंको ितन� बाँकी रकम छ भने तपाईंलाई आिथ�क सहायताको लािग िवचार ग�रने 
छ ।  (यसले ��भ�ा� ��िनक स�ाल बािहर वा गैर-सम्झौतापत्र भएको बीमा 
भएका िबरामीह�लाई समावेश गद�न)। 

• अपवादा�क प�र��ितहर. यिद तपाईंलाई अ�िधक ���गत वा आिथ�क 

किठनाइ परेको छ भने आिथ�क सहायताको लािग िवचान ग�रनका िन�� तपाईंले 
हामीलाई स�क�  गन� स�ु�न्छ । 

• िवशेष िचिक�कीय प�र��ितहर। यिद तपाईं CCHS मेिडकल �ाफ�ारा मात्र 
प्रदान गन� सिकने उपचार खो�ै �नु�न्छ वा हेरचाहको िनर�रताको लािग CCHS 
बाट िनर�र िचिक�ा सेवाह�बाट लाभ उठाउन चाहनु�न्छ भने, तपाईंलाई �ो 
िविश� उपचारको लािग आिथ�क सहयोगको लािग केस-दर-केस आधारमा िवचार 
ग�रने छ। यिद तपाईं �ो�रडामा उपचार खोिजरहनुभएको छ भने तपाईं अिनवाय� 
�पमा CC �ो�रडा िचिक�कको वत�मान िबरामी �नैपछ�  । 

• जीवन प�र��ित आिथ�क सहायता।  ��भ�ा� ��िनकले िनधा�रण गरे अनुसार 
घरबारिवहीन वा मृतक (�ात पित वा प�ी वा स�ि� िबना) िबरामीह�, जसको 
बाँकी रहेको रकम वा हेरचाहको एकल एिपसोडह� छन् जुन अ�था यस नीित 
अ�ग�त आिथ�क सहायताको लािग यो� �ँदैनन्। 

 
मातृ �ाहार. यिद तपाईं गभ�वती �नु�न्छ र तपाईंको बीमाले मातृ�स��ी 
लाभह� उपल� गराउँदैन भने तपाईंले हाम्रो आयस��ी मापद�ह�लाई पूरा 
गदा�स�, तपाईं ओहायोको िनवासी वा इ��यन �रभर, मािट�न वा साउथ से� लुसी 
काउ�ी म�े जहाँको भएपिन �ो�रडाको िनवासी �ँदास� र सरकारी काय�क्रम 
अ�ग�त मातृ�स��ी लाभह�का लािग आफू यो� भएको वा नभएको भनेर 
िनधा�रण गन�का लािग तपाईं हामीसँग िमलेर काम गन� �ीकार गदा�स� तपाईं हाम्रो 
नीित अ�ग�त आिथ�क सहायताका लािग यो� �नु �ने छ । 

 
शु�ह� सामा�तया िबल लगाइन ेरकमह�भ�ा बढी �ने छैनन. तपाईंले 
हाम्रो नीितअ�ग�त आिथ�क सहायता प्रा� गनु��न्छ भने तपाईंलाई हामीले आक��क 
वा िचिक�कीय �पमा आव�क अ� �ाहारको लािग �वसाियक बीमा, 
Medicare वा Medicaid कभरेज भएका िबरामीह�लाई सामा�तया िबल लगाइने 
रकमभ�ा बढी शु� लगाइने छैन । 

 
हाम्रो नीित र आवेदनका प्रितह� कसरी प्रा� गन�. तपाईंले हाम्रो नीित र आिथ�क 
सहायता आवेदन फारामको 
प्रित: (1) ��भ�ा� ��िनक को वेबसाइट www. ccf.org/financialassistance 
मा र (2) हाम्रा भना� �ेत्रह�मा, हाम्रा आक��क िवभागह�मा वा हाम्रा िबरामी 
आिथ�क एड्भोकेट का काया�लयह� म�े कुनैमा पिन प्रा� गन� स�ु�न्छ । यिद 
तपाईंले 866.621.6385 मा ग्राहक सेवालाई कल गनु�भयो वा िबरामी िव�ीय 
अिधव�ालाई सोध्नुभयो भने, हामी तपाईंलाई हाम्रो िव�ीय सहायता नीितको 
प्रितिलिप, सरल भाषाको सारांश र आवेदन फारम िन:शु� पठाउने छौं। 

 
सहायताको लािग कसरी आवेदन िदने र प्रा� गन�।तपाईंले आवेदनलाई पूरा 
भ�र बुझाएर र आयस��ी जानकारी उपल� गराएर समयतािलका वा िबिलङ 
प्रिक्रयाको कुनै पिन समयमा आवेदन िदन स�ु�न्छ।  ��भ�ा� ��िनकले 
अनुमािनत �पमा यो�ता िनधा�रण गन� तेस्रो प� पिन प्रयोग गन� सक्छ।  कुनै पिन 
िव�ीय सहायता आवेदन ���गत �पमा पूरा भए पिन, अनलाइन, डेिलभर वा 
मेलमाफ� त, मू�ा�न र प्रिक्रयाका लािग राज� चक्र �व�ापन टोलीमा पठाइने 
छ। तपाईंलाई लाग्छ िक तपाईंसँग िवनाशकारी, असाधारण वा िवशेष िचिक�ा 
प�र��ितह� छन् भने, एक िबरामी िव�ीय अिधव�ा वा ग्राहक सेवा प्रितिनिधले 
तपाईंका लािग आवेदन सु� गन� सक्छन्। यिद तपाईंलाई आवेदन िदन कुनै म�त 
चािहन्छ भने, कृपया हाम्रा सुिवधाह�मा अव��त हाम्रा िबरामी िव�ीय 
अिधव�ाह�लाई स�क�  गनु�होस् वा 866.621.6385 मा ग्राहक सेवामा कल 
गनु�होस्।  

हाम्रो िव�ीय सहायता नीित, आवेदन फाराम र यो सारांशका प्रितिलिपह� अंग्रेजी, अरबी, �ेिनश, �सी, युके्रनी, नेपाली र िक्रयोलमा उपल� छन्। | Las copias de nuestra Política de Asistencia Financiera, el Formulario de solicitud y el presente Resumen están disponibles en 
inglés, árabe, español, ruso, ucraniano, nepalí, criollo haitiano y creole. | Копии Политики оказания финансовой помощи, бланка заявки и настоящего резюме доступны на английском, арабском, испанском, русском, украинском, непальском, 
гаитянском креольском и креольском языках. | Копії нашої Політики фінансової допомоги, Форми заявки та цього Короткого огляду доступні англійською, арабською, іспанською, російською, українською, непальською, гаїтянською 
креольською та креольською мовами. | हा�ो िव�ीय सहायता नीित, आवेदन फाराम र यो सारांशको �ितिलिपह� अङ्�ेजी, अरबी, स्पेिनश, �सी, यु�ेनी, नेपाली, हाइटी ��योल र ��योलमा उपलब्ध छन्। | Kopi sou Politik Èd Finansye nou an, Fòm Aplikasyon an, ak Rezime sa a 
disponib an Anglè, Arab, Panyòl, Ris, Ikrenyen, Nepalè, Kreyòl Ayisyen, ak Kreyòl. | والكریولیة الھایتیة، والكریولیة ، ، والنیبالیة ، والأوكرانیة ، والروسیة ، والعربیة، والإسبانیة .تتوفر نسخ عن سیاسة المساعدة المالیة، ونموذج الطلب، وھذا الملخص باللغات الإنجلیزیة  
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आिथ�क सहायताको आवेदन फाराम 
 
ख� एक: िबरामीस��ी जानकारी 
आफ्नो पूरा नाम, तपाईंले िचिक�कीय सेवा प्रा� गरेको समयमा तपाईंको ठेगाना र यस ख�मा िटपोट ग�रएका अ� जानकारीलाई �� अ�रमा लेख्नुहोस् । 

 
खाता न�र सेवाको िमित(ह�)    

 

िबरामीको नाम:      
अ��म पिहलो म� प्रार��क 

 
ठेगान:      

न�र र ���ट सहर काउ�ी 
 

िनवास गन� रा�:     जीप कोड: ज� िमत:  / /   वैवािहक ��त: ☐ एकल ☐ िववािहत ☐ स��िव�ेद भएको 

 
मु� फोन न�र:  (_ )    ❑ घर ☐ मोबाइल ☐ काया�लय ☐ अ�       

 
इमेल ठेगान:      

 
सेवाको िमितको समयमा �ा� बीम:    ❑ कुनै बीमा छैन  ☐ Medicare  ☐ Medicaid ☐ अ�     

 

ख� दुई: प�रवारको आय 
आफ्नो �यम्, आफ्नो पित/प�ी र प�रवारका अ� सबै सद�ह�को आय उपल� गराउनुहोस् (यिद लागू �ने भएमा) । 

 
 

आयको स्रोत 
 

सेवाभ�ा अगािडका 3 मिहनाको कुल आय 
 

सेवाभ�ा अगािडका 12 मिहनाको कुल आय 

�ालाह�/�रोजगार $ $ 

सामािजक सुर�ा $ $ 

पेन्शन, लाभांश, �ाज, भाडाबाट �ने आय $ $ 

बेरोजगारी, कामदारह�को �ितपूित� $ $ 

ब�ाको भरणपोषण खच� (यिद िबरामी 
इ��त प्रापक भए मात्र) 

$ $ 

अ� $ $ 

 
ख� तीन: प�रवारस��ी जानकारी र आय 
आफ्नो प�रवारका सबै सद�ह� र उनीह�को ज� िमित सूचीब� गनु�होस् । 

 
कृपया तपाईंको घरमा बसोबास गन� तपाईंको प�रवारमा रहनुभएका सबै मािनसह�का लािग िन� जानकारी उपल� गराउनुहोस् । HCAP का प्रयोजनह�का लािग, 
प�रवारलाई िबरामी, िबरामीको पित/प�ी र िबरामीको घरमा बसोबास गन� िबरामीका 18 वष�भ�ा कम उमेरका सबै ब�ाह� (प्राकृितक वा धम�स�ान) को �पमा प�रभािषत 
ग�रएको छ । यिद िबरामी 18 वष� भ�ा कम उमेरको भएमा प�रवारमा िबरामी, िबरामीको प्राकृितक वा धम�स�ान रा�े आमा-बुबा र िबरामीकै घरमा बसोबास गन� आमा-
बुबाका 18 बष�भ�ा कम उमेरका ब�ाह� (प्राकृितक वा धम�स�ान) लाई समािव� ग�रनुपन�छ । 

 

िबरामी सिहत प�रवारका सद�ह�को नाम ज� िमित िबरामीसँगको नाता 
 

1. िबराम:     
 

2.    
 

3.    
 

4.    
 

5.    
 

तल ह�ा�र गरेर म यो प्रमािणत गछु�  िक यो आवेदनमा र अ� कुन ैपिन संल� कागजातह�मा मैले उ�ेख गरेका सबै कुरा स� छन. 
 
िज�ेवार प�को ह�ा�र: x िमित:    


