
 

 
 

अस्पताल स्याहार आश्वासन कार्यक्रम (HOSPITAL CARE ASSURANCE PROGRAM, HCAP) र वित्तीर् सहार्ता आिेदन 
 
 

जिमे्मवार व्यक्तिः    
 थर नाम बीचको नाम 

 
जबरामीको नाम:   
(प्रते्यक जबरामीका लाजि एउटा आवेदन आवश्यक) थर नाम बीचको नाम 

 

जबरामीको िन्मजमज िः    अस्प ाल सेवा जलएको जमज :  _ 
मजिना जदन वर्ष मजिना जदन वर्ष 

 
सेवाको जमज अनुसारा विरामीको ठेगाना:   

सडक अपाटषमेन्ट नं 
 

सिर राज्य जिप कोड काउन्टी 

िालको ठेिाना:   
सडक अपाटषमेन्ट नं. 

 

सिर राज्य जिप कोड काउन्टी 

 

कृपर्ा तलको पूरा गननयहोस्: जबरामी 18 वर्ष वा सोभन्दा बढी हुनुभएमा, जबरामीले यो आवेदन भनुष पने हुन्छ। कृपया  ल घरका समू्पर्ष सदस्यिरूको 

सूची जदनुिोस्। जबरामी, जबरामीका आमाबुवा (उिााँिरू घरमा बसु्नहुन्छ भने पजन) र जबरामीसाँिै घरमा बसे्न 18 वर्षभन्दा कम उमेरका बालबाजलका 

(प्राकृज क वा दत्तक) समावेश िनुषिोस्। 

 

 

नाम 

 

 

विरामीसँगको 

नाता 

 

जन्मवमवत र 

विरामीको उमेर 

(सेिाको समर्मा)  

 

सेिाको वमवतभन्दा 3 

मवहना पवहले जम्मा कन ल 

आम्दानी 

 

 

सेिाको वमवतभन्दा 12 मवहना 

पवहले जम्मा कन ल आम्दानी 

 

आम्दानीको स्रोत 

रोजगारदाताको नाम 

(तपाईोंो कलेजको विद्यार्थी 

हुननहुन्छ भने व्याख्या 

गननयहोस्) 

 स्वरं्/विरामी     

      
      
      
      
*र्सो आिेदनको पछावि पररिारका र्थप सदसू्य र्थप्न वमल्छ। 

 
1.  पाईंले िम्मा आम्दानी शून्य ररपोटष िनुषभयो भने,  पाईं कसरी समजथष  हुनुहुन्छ?                                                                                                           

 
2. अस्प ाल सेवा जलएको बेला जबरामीको स्वास्थ्य बीमा वा Medicaid जथयो?  ☐जथयो ☐जथएन 

 
बीमा कम्पनी(िरू) र/वा Medicaid कायषक्रमको नाम:                                                                                                                                      
बीमा धारकको पररचयपत्र# (िरू) वा Medicaid पररचयपत्र नम्बर:___________________________________________________________                                                                                                                                                
  

 

कागजातको प्रमाणीकरण उपलब्ध गराउन जरुरी छः  

☐ सेवाको जमज मा जनवासीको प्रमार् = युजटजलटी जबल, फोन वा केबलको जबल, भाडाको रजसद, के्रजडट काडषको जबल,  पाईंको म दा ा द ाष 

काडष वा  पाईंको सवारी साधन चालकको इिाि पत्र वा राज्यको प्रमार्पत्र काडषको प्रज । 

☐ रोििारी = 3 वा 12 मजिनाको आम्दानी वा निदमा भुतानी िरेको भए िस्ताक्षर िररएको स्व्म-प्रमार्ीकरर्। 

☐ स्व-रोििार = 1040 (पृष्ठ 1) आम्दानीको  ाजलका C र स्व्म-प्रमार्ीकरर्को िस्ताक्षरसजि  कर जफ ाष (ट्याक्स ररटनष)। 

☐ लाभ पत्र = सामाजिक सुरक्षा, बेरोििार, VA, पेन्सन र असक्षम ा। 

☐ अन्य= भाडाबाट हुने आम्दानी, आजद िस्ता अन्य आम्दानी। 

मेरो जनम्न िस्ताक्षरद्वारा, मैले यो आवेदन ध्यानपूवषक पढेको साथै मैले उले्लख िरेको समू्पर्ष कुरािरू वा मैले संलग्न िरेको कुनै पजन काििा  मेरो ज्ञानले 

िानेसम्म सिी र सााँचो छ भनेर प्रमाजर्  िदषछु। आवर्थयक सहार्ता प्राप्त गनयका लावग जानीजानी गलत वििरण वदनन गैर-कानननी कन रा हो भनेर मैले 

िनझेको छन । 
 

जिमे्मवार पक्षको िस्ताक्षर                                                                                       पूरा भएको जमज  

कृपया यिााँ पठाउनुिोस्िः  

जसक्न्सनाटी बाल अस्प ाल 

(Cincinnati Children's Hospital) 
3333 Burnet Avenue, MLC 11026 
जसक्न्सनाटी, ओिायो 45229-3026 

फ्याक्सिः  866-300-0568 

प्रश्निरू छन्? िामीलाई 513-636-4427 जवकल्प 2 मा कल िनुषिोस् वा FFA@cchmc.org मा इमेल िनुषिोस् 

निम्नमा%20मेल%20गर्नुहोस्ःFFA@cchmc.org
https://www.cincinnatichildrens.org/patient-resources/billing/financial-assistance

