
  

  1صفحہ   6/13/16ورژن 
  

  
1150 Varnum St. NE 

Washington, DC 20017 
  

  پروويڈنس اسپتال مالياتی معاونت پروگرام 
  

  درخواست کی ہدايات:
  

برائے مہربانی منسلک درخواست کو اگر آپ پروويڈنس ہسپتال مالياتی معاونت پروگرام کے لئے درخواست دينا چاہتے ہيں، تو 
مکمل کريں اور واپس بھيجيں۔ اگر آپ کے کوئی سوالات ہيں، تو پروويڈنس ہسپتال ايسوسی ايٹس آپ کے سوالات کا 

  جواب دينے، اور آپ کی اس درخواست کو مکمل کرنے ميں مدد کے لئے دستياب ہيں۔ 
  

ور آپ کے گھرانے ميں موجود منحصر افراد کی تعداد کی بنياد نے کی آمدنی اآپ کی مکمل کرده درخواست کا آپ کے گھرا
تک ہو  %100سے  %70اگر اہل ہيں، تو رعايت کی شرح فی صد کی حد  پر ايک رعايت کے لئے جائزه ليا جائے گا۔

عايت کی ر %65اگر آپ اس پروگرام کے لئے اہل نہيں ہيں، تو آپ کو اپنی غيربيمہ يافتہ خدمات پر خودبخود ايک  گی۔
  وصول ہو گی۔ 

  
  اہليت 

  برائے مہربانی درج ذيل کو نوٹ کريں: مالياتی معاونت کے لئے اہل ہونے کے لئے، 
 مقامی، رياست، يا وفاقی معاونت کے لئے ايک درخواست کی ضرورت ہو سکتی ہے۔  
  ٹيکس ريٹرن برائے مہربانی گھرانہ کی آمدنی کا ثبوت پيش کريں۔ گھريلو آمدنی کی تصديق کی جا سکتی ہے۔)

ی) اگر آپ کی کوئی آمدنی نہيں، تو برائے مہربانی ايک وضاحتی بيان مہيا کريں کہ  اور/يا حاليہ تنخواه مثن 
  مالياتی طور پر آپ کی معاونت کيسے کی جاتی ہے۔

 وں کيے جانے چاہئيں: چائلڈ سپورٹ، نان نفقہ، کارکن دی جائے اور شامل ديگر آمدنی کے ذرائع کی لازما  اطلاع
  کے لئے معاوضہ، عوامی امداد، خود روزگار آمدنی، اور بے روزگاری کی آمدنی۔ 

  
  مالی معاونت کے لئے دستياب نہيں ہے برائے: 

  ذاتی اشياء جيسا کہ ٹيلی ويژن کے اخراجات  -
  خدمت جو طبی لحاظ سے ضروری نہ ہو بشمول کاسميٹک پروسيجرز اور بانجھ پن کے علاج  -
  دوسرے نگہداشت صحت نيٹ ورک ميں انشورنس کی طرف سے احاطہ کيا جائے۔  خدمت جس کا کسی -
  بنا نسخہ فارماسيوٹيکل اشياء۔  -
  

  مالی معاونت کا تعين صرف اس نگہداشت کی قسط کے لئے قابل اطلاق ہو گا جس کے لئے يہ درخواست مکمل کی جا رہی ہے۔
    

  پروويڈنس ہسپتال   درخواستيں ڈاک سے بھيجيں:
  توجہ: مالياتی مشاورت اور اہليت کی خدمات (گراؤنڈ فلور) 

1150 Varnum St., NE 
Washington, DC 20017 

  
  3143-281 (202) اس درخواست کو فيکس کريں:

  
  4081-854 (02اس درخواست سے متعلق سوالات: ( 
  
  



  

  2صفحہ   6/13/16ورژن 
  

  



  

  3صفحہ   6/13/16ورژن 
  

  



  

  4صفحہ   6/13/16ورژن 
  

  پروويڈنس ہسپتال
  مالياتی معاونت کی درخواست

  

  سند

اس فارم پر ميرے دستخط تصديق کرتے ہيں کہ تمام بيانات ميرے سب سے بہترين علم کے مطابق سچ ہيں اور ميں نے 
اپنے مالی معاملات سے متعلق تمام حقائق کا انکشاف کر ديا ہے۔ ميں سمجھتا ہوں اور تسليم کرتا ہوں کہ اس درخواست 

ماليات کی کوئی بھی غلط نمائندگی، يا پروگرامز، جو ميری نگہداشت (مثلا، ميڈيکيڈ، ذاتی چوٹ  کے تناظر ميں ميرے
کے دعوے، کام کرنيوالے کی تلافی) کے اخراجات کا احاطہ کر سکتے ہيں کے لئے ميرے کواليفائی کرنے کے سلسلے 

ے جانے کو کالعدم کر سکتی ہے اور ميں کوششوں سے تعاون کرنے ميں ناکامی کسی بھی مالياتی معاونت کے عطا کي
يہ کہ ميں مہيا کی جانيوالی خدمات کے لئے مالياتی طور پر ذمہ دار ہوں گا۔ ميں اتفاق کرتا اور اجازت ديتا ہوں کہ 

پروويڈنس ہسپتال يا اس کے نمائندے ميرے کريڈٹ پر ايک رپورٹ کی درخواست کريں اور جائزه ليں اور مہيا کرده تمام 
  کارآمد بنانے کے سلسلے ميں تمام ديگر معقول اقدام اٹھائيں۔  معلومات کا

  
ميں سمجھتا ہوں کہ اگر ميں نے جزوی مالی امداد کے ليے کواليفائی کيا تو ميں اپنے بل کے بقايا حصے کی ادائيگی کے 

  لئے ذمہ دار ہوں گا۔ 
  

  خام آمدنی کے بارے ميں بيان (ٹيکسز اور ودہولڈنگ سے پہلے)
  

(دوسری جانب سے مريض اور زوج کا سالانہ کالم شامل کريں اور کل کو ذيل ميں  الانہ گھريلو آمدنیميری کل س
  لکھيں):

  
______________________________________________________________________________  

  
  

  آمدنی کے فقدان سے متعلق بيان
  

وضاحت کريں اور آپ کو اپنے طبی بل(ز) کے لئے مالی امداد مختصر طور پر اپنی مالياتی/رہنے کی صورت حال کی 
  کی کيوں ضرورت ہے۔

  
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________  

  

  برائے مہربانی ذيل ميں دستخط کريں۔ 

  
  

______________________________________________________________________________  
  (تاريخ)        مريض /سرپرست


