
 

 کے لیں استعمال کرن  ہوں،  %5جو فی سال وزٹ کرنی والے  ہیں  ہوئ  زبانیں شامل کوئی بھی ایسی  میں  "پرائمری زبانوں1"
ہسپتال کے بنیادی خدمت    سےیا کوئی ایسی زبان ج مریض بولنی

ی  ، ریاست  بیورو برانی مردم شماری کی جانب سے آبادیات سے متعلق دستیاب معلومات کا استعمال کرن  ہونی حساب یہ ہو،   ا بولتحصہ سے زیادہ  %1ایریا کی آبادی کا  اسکول سسٹمز کی  نیں

 ۔ ہ   جاتا  لگایا ڈیٹا کی مدد سے جانب سے 

NYS   مالی اعانت کی درخواست  ں ہسپتال کی یکساکی 
 کے لیں اس صورت میں ہسپتال کی مالی اعانت کے 

ی
بیمہ   آپں، و آپ غیں بیمہ شدہ ہ جبکہ  اہل ہو سکی  ہیں  آپ اپنی بلوں کی ادائیگ

طتی   رقم کی  سے زائد  %10صحت ہ  تاہم آپ کے پاس اپتی آمدئی کے ۂ آپ کے پاس بیم ، یا اگر ںو کی حد تک اخراجات کر چکے ہکوری    ج  

۔ اس فارم کو مکمل کرنی سے ہسپتال کی مالی اعانت کے لیں آپ کی درخواست کا آغاز ہو  کے طور پر  اخراجات  کا ثبوت موجود ہ 
ی

ادائیگ

۔   جائی گا۔ یہ فارم ریاست نیو یارک کے تمام ہسپتالوں کی جانب سے استعمال کیا جاتا ہ 

ن اس درخواست کو 
ُ
،یچاہ  نا جا ا یشائع ک یں زبانوں م 1یادیبن   والی جائی  بولی  سے جانب  کی  ضوںی مر ا جن کو ہسپتال خدمات فراہم   نی

۔   کرتا ہ 

 مریض کا نام )قابل اطلاق معلومات مکمل کریں(

، آخری(  مریض کا نام )پہلا، درمیائی

 ینہ/دن/سال()مہ تاری    خ پیدائش

 نمیی   یونٹ/اپارٹمنٹ  پتہ

 زپ  ریاست شہر 

 نمیی  رابطہ فون

 بالغ فرد ہو(   نااہلوالدین/سرپرست یا قانوئی نمائندے کا نام )اگر مریض ایک نابالغ بچہ ہو یا  

 )  ای میل ایڈریس )اگر کوئی ہ 

 خاندان کی معلومات: 

 میں آپ خود، آپ کا جیون ساتھی یا گھریلو ساتھی، اور   براہ کرم ذیل میں اپنی گھرانی کے تمام افراد اندراج  
فہرست کریں۔ آپ کے گھرانی

۔ مثال کے طور پر، اس میں ایک ٹیکس  زیر کفالت افراد کوئی بھی بچے یا دیگر  نشامل ہیں تمام افراد شامل ہوں   شدہ فہرست میں   رییر

۔
ی
 کے

۔ قبلمجموعی آمدئی سے مراد ٹیکس کی کٹوئ  سے   آپ کی آمدئی ہ 
 

،یں اجرت ں ) و مجموعی آمدئی کام کی کمائی ، بخششیں ،  ئر غیں کمائی گتی آمدئی )سوشل سیکیور(، ذائ  روزگار کی کمائیاں ، تنخواہیں

وزگاری کی مراعات(، اعانت عطیات(، اور دیگر ذرائع آمدن )عارضی اعانت اور  ں )خاندان و احباب کی جانب سے و معذوری اور بیں

۔   سپلیمنٹل سیکیورئر انکم( پر مشتمل ہو سکت  ہ 
  

  (موجودہ) آمدن   کل مجموعی  رشتہ مکمل نام

  بذاتِ خود  

   

   



 

   

   

   

   

   

؛ ان دستاویزات کی مثالوں میں تنخواہ  ہسپتال آپ سے آمدئی کے ثبوت کے طور پر دستاویزات جمع کروانی کی  درخواست کر سکتا ہ 

۔  1040آجر کی جانب سے ایک خط، یا فارم  کی رسید، اگر قابل اطلاق ہو تو آپ کے  ہ شامل ہو سکی  ہیں  وغیں

 

 صحت کا اسٹیٹس  ۂبیم

، بشمول  ۂکیا آپ کے پاس کسی قسم کا بیم ہو؟  گیا ، یا اپنی آجر کے ذریعے نجی بیمہ یا خود خریدا  Medicaid ،Medicareصحت ہ 

 جی نہیں   جی ہاں  

؟   کی صورت میں کیا آپ ان میں سے کسی پروگرامز کے لیں درخواست دینی میں مدد چاہن  ہیں
" ہونی  جواب "نہیں

 جی نہیں   جی ہاں  

 بیمہ یافتہ مریض: بیمہ اور زائد طبی اخراجات کے حامل 
 
، تو براہ کرمافرادناکاف مہینوں میں    12گزشتہ    ۔ اگر آپ کے پاس بیمہ ہ 

 ادا کیں گیی طتی بلز کا ایک تخمینہ مہیا کریں۔ 

 

$ 

 

۔   ہسپتال آپ سے ادا شدہ طتی اخراجات کے ثبوت کے طور پر دستاویزات جمع کروانی کی درخواست کر سکتا ہ 

  

، تو فارم پر دستخط کرن  والے فرد کا نام اور مریض کی جانب سے دستخط کرن  کا   مریض/ذمہ دار فریق: اگر مریض نہیں ہیں

یک حیات، والدین، قانون  نمائندہ(۔مختار نامہ درج   ، شر
ً
 کریں )مثلا

وئی ذرائع  سمجھت  / میں سمجھتا   ہیں وہ بیں
وطسے توثیق ہوں کہ جو معلومات میں ئی جمع کروائی ۔ میں  سے مشر ہو سکت  ہیں

۔  کرئ  / تصدیق کرتا  ین علم کے مطابق مکمل کی گتی ہیں
ے بہی   ہوں کہ یہ معلومات درست ہیں اور میں

 نام درج کریں جلی حروف میں 

  مریض سے رشتہ

  تاری    خ 

  

  دستخط

 

  



 

 خطوط کم سے کم اہلیت اور رہنما 

 

 مریض کے حقوق، اور رازداری خواست کے اوقات کار، در 
 

۔ کاری آپ جمع   •  کے عمل کے دوران کسی بھی مرحلے پر مالی اعانت کے لیں درخواست دے سکی  ہیں

 فیصلہ نہیں ہو جاتا اس وقت تک آپ کو اس ہسپتال   •
مالی اعانت کے لیں آپ کی درخواست پر جب تک کوئی

 
ی

 نہیں کرنا ہو کی
ی

جمع کاری کے لیں   ہسپتال ، درخواست زیرالتواء ہ  ۔ جس دوران آپ کی کو کوئی ادائیگ

 ۔ سکی   اکاؤنٹ فارورڈ نہیں کر 

۔ اس کے طریق • ، تو آپ کے پاس اپیل کرنی کا حق ہ  کار کے بارے میں    ۂاگر آپ کو مالی اعانت سے انکار کر دیا گیا ہ 

۔ آپ کے پاس اپتی مالی اعانت کی رقم  
ی

معلومات ہسپتال کی جانب سے موصول ہونی والے نوٹس میں شامل ہوں کی

۔ ہسپتال اپیل کرنی کے طریقہ کار کے بارے میں معلومات اپنی فیصلے پر    خط میں  کے اپیل کرنی کا حق ہو سکتا ہ 

۔ شامل  
ی
 کریں کے

 ۔ دن تک جمع کار ایجنسی کو غیں ادا شدہ بلز ارسال نہیں کر سکی   180پہلے بل کے بعد کم از کم ہسپتال آپ کے  •

سے کم آمدئی کے حامل مریضوں کے غیں اداشدہ بلوں کی رقم   %400 سے  سطحکی   افلاسوفاف    لیں وں کےہسپتال •

۔ رہنما خطوط برانی افلاس  کرنی وصول   کے لیں مقدمہ دائر کرنی سمیت کوئی قانوئی کارروائی کرنی کی ممانعت ہ 

 : https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-یہاں سے معلوم کیں جا سکی  ہیں

guidelines-conomicmobility/povertye 

  مالی اعانت کی خاطر آپ کی اہلیت اس درخواست میں مہیا کردہ کوئی بھی معلومات ہسپتال کی جانب سے صرف  •

ی کے لیں استعمال ہو   اور قانون کی جانب سے اجازت یافتہ حد کے مطابق رازداری میں رکھی جائ   ںکے تعیں
ی

۔   یں کی
ی

 کی

 غیں اداشدہ طتی بل ہ  تو ہسپتال اس   •
وری خدمات کی فراہمی  اگر آپ کا کوئی کی بنیاد پر آپ کو طتی طور پر صری

 ۔ سے انکار نہیں کر سکتا 

، تو  • ی ہسپتال کے شعببراہ کرم ہیلن ہاگر آپ کو اس درخواست سے متعلق کوئی مدد چاہینی برانی   خدماتمالی   ہیں

 پر رابطہ کریں۔  845-786-4786سے  مریض

، یا فیصلے  • ، تو آپ کمیونتر   پر اگر آپ کو اس درخواست سے متعلق مزید مدد چاہینی  میں مدد چاہینی
اپیل کرنی

 :  5400-614-888ہیلتھ ایڈوکیٹس سے رابطہ کر سکی  ہیں

 اہلیت

 میں رعایت کے لقابلاس ہسپتال کی 
ی

ی محدود نہیں کرئ  کہ وہ مریض کی ادائیگ  چیں
 اہلیت ذیل میں درج شدہ آمدئی کی  یں یت کو کوئی

دے    نہ کرے اور/یا اہل مریضوں کو صحت عامہ کے قانون کی جانب سے تقاضا کردہ سے زیادہ رعایتنہ  سطحوں سے زیادہ مقرر 

۔ ںمزید برآسکے۔  ی کی غرض سے اہلیت کا معیار نہیں ہونا چاہینی  ، امیگریشن اسٹیٹس مالی اعانت کے تعیں

 :  درج ذیل افراد اہل ہیں

 صحت کے بغیں کم آمدئی کے حامل افراد؛ یا  ۂبیم •

ناکافی بیمہ یافتہ افراد )گزشتہ بارہ مہینوں کے جیب سے ادا کردہ مجموعی طتی اخراجات کی رقم اس فرد کی مجموعی سالانہ   •

 آمدئی کے دس فیصد سے زائد ہو(؛ یا

 کرنی کی و چکے ہخرچ کر صحت کی مراعات  ۂایسے افراد جو اپنی بیم •
ی

ثبوت دے  اہلیت کا  عدم ں، اور وہ افراد جو مکمل ادائیگ

؛ یا سک  یں

 اور/یا قابل کٹوئ    افراد جو اپنی وہ ہسپتال کی صوابدید کے مطابق،  •
ی

ی کی ادائیگ  کے لیں عدمکوپیں
ی

اہلیت کا ثبوت   رقم کی ادائیگ

۔  تخفیف شدہپیش کر سکی  ہوں وہ   کی درخواست کر سکی  ہیں
ی

 یا رعایت یافتہ ادائیگ

 سطح  افلاس کے 
۔   400% وفاف   تک آمدن رکھنی والے افراد مالی اعانت کے لیں اہل ہیں

 

 

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economicmobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economicmobility/poverty-guidelines


 

 کی   افلاس
ی
  (2024)سطحوفاف

گھران  کے افراد کی 

  تعداد

200% 300%  400% 

 60,240$ 45,180$ 30,120$ فرد  1

 81,760$ 61,320$ 40,880$ افراد  2

 103,280$ 77,460$ 51,640$ افراد  3

 124,800$ 93,600$ 62,400$ افراد  4

 146,320$ 109,740$ 73,160$ افراد  5

 167,840$ 125,880$ 83,920$ افراد  6

 189,360$ 142,020$ 94,680$ افراد  7

economic-https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-سالانہ طور پر اپ ڈیٹ کردہ: 
obility/povertyguidelinesm 

حیں   کم سے کم رعایبی شر

 

، تو آپ کے اخراجات درج ذیل س قرار پان  اگر آپ مالی اعانت کے لیں اہل   مدئی کے مطابق کم آلائیڈنگ فیس اسکیل پر آپ کی  ہیں

 :
ی
 ہوں کے

   آمدن  کی سطح
 

  ادائیگ

200% FPL دارییی تمام رقوم سے دست  سے کم  

200% - 300% FPL  تک ہ  جو    %10سلائیڈنگ اسکیل اس رقم کے  بیمہ یافتہ مریض:   غیںMedicaid    کی جانب سے
 ۔ گتی ہوئ  خدمت )خدمات( کے لیں ادا کی  

تک جو کہ اس مریض کے بیمہ لاگت     %10ناکافی بیمہ یافتہ مریض: اس رقم کے زیادہ سے زیادہ  

اک کے مطابق ادا کی    ۔ گتی ہوئ  اشی 

301% - 400% FPL   تک ہ  جو    %20غیں بیمہ یافتہ مریض: سلائیڈنگ اسکیل اس رقم کےMedicaid    کی جانب سے
 ۔ گتی ہوئ  خدمت )خدمات( کے لیں ادا کی  

تک جو کہ اس مریض کے بیمہ لاگت     %20بیمہ یافتہ مریض: اس رقم کے زیادہ سے زیادہ    ناکافی 
اک کے مطابق ادا کی    ۔ گتی ہوئ  اشی 

ں کی فراہمی کا انتخاب کر سکی  ہیں اور/یا آمدئی کی بلند تر سطح پر موجود  و سے زیادہ رعایت اس ہسپتال اہل مریضوں کے لیں 

۔   میں رعایت پیش کر سکی  ہیں
ی

 مریضوں کے لیں ادائیگ

 کے منصونی قسط وار 
 

 ادائیگ

 کے منصوبہ جات ایسے مریضوں کے لیں دستیاب ہیں جو  
ی

ح کی  تخفیف شدہ قسط وار ادائیگ  سے قاصر یکمشت سرر
ی

مکمل ادائیگ

۔ ماہانہ ادائیگیاں آپ کی مجموعی ماہانہ آمدئی کے  کے لیں    ہو، تو اس رقمغیں ادا شدہ سے زیادہ نہیں ہو سکتیں اور اگر کوئی  %5ہیں

ح  جائی والی   مریضوں سے وصول کی  ۔ سکت   سے زیادہ نہیں ہو  %2 سود سرر

 

 گھران  کی آمدن  کے ثبوت کے لیں درخواست 

یک حیات، اور کسی بھی زیر کفالت کے لیں آمدئی کی معلومات شامل کریں۔ مثال کے  (  جیسا کہ بچے ) فرد  براہ کرم مریض، ان کے سرر

نٹیکس   ، وقت نی کے جمع کر  و طور پر، گھرانی کی آمدئی ک یک حیات، اور ٹیکس کے منحصرین( میں موجود ہر   رییر )ٹیکس فائلر، سرر

 فرد کو شامل کیا جائی گا۔



 

۔ آپ کو یہ سب   درج ذیل میں ان دستاویزات کی فہرست ہ  جسے آپ اپتی آمدئی کے ثبوت کے طور پر استعمال کر سکی  ہیں

ورت دستاویزات مہیا کرنی    نہیں کا ایک بیان بھی مہیا کر سکی   نہیں کی صری
 نہیں ہ  تو آپ کوئی گھریلو آمدئی

۔ اگر آپ کی کوئی آمدئی

۔   ہیں

NY  مارکیٹ پلیساسٹیٹ آف ہیلتھ    ، ۔ اگر آپ کے پاس یہ دستاویز ہ  ی کا صفحہ بھی مہیا کر سکی  ہیں کی جانب سے اہلیت کے تعیں

۔ تو آپ کو ذیل میں درج  
ی

 کی معلومات ہسپتال کو مہیا نہیں کرنا ہوں کی
  فہرست کوئی دیگر آمدئی

 

:  ماہانہ رقم:  : تا ہ  موصول کر ا گھراناگر    درخواست دہندہ مہیا کر سکتا ہ 

ہیڈ پر  براہ کرم تنخواہ کے چیک کی ایک رسید، یا کمپتی کے لییر   $ اجرتیں 

، ایک خط جس پر دستخط اور تاری    خ درج ہو  آجر کی جانب سے

ن مہیا کریںتازہ ترین یا   ۔ جمع کروایا گیا انکم ٹیکس رییر

 
ی

یشن   یا امریگ   ٹیسرٹیفک/ لییر ایوارڈ   $ سوشل سیکیورئر کی ادائیگ سوشل سیکیورئر ایڈمنسیر

۔   یا سالانہ مراعت کےکی جانب سے مراسلت،  خط کی ایک کائی

مراعات کے خط کی کائی کی درخواست  اپنی سوشل سیکیورئر 

  ، پر   www.ssa.govپر کال کریں یا   1-800-772-1213کرنی کے لیں

۔   جائیں

 

وزگاری کا  جانب سے   محکمہ محنت کی  NYS  یا   ٹیفکیسرٹ/ لییر  وارڈ یا  $ ہرجانہبیں

پرنٹ آؤٹ کے ساتھ   یا  ،کائی   ک یا کی    اسٹیٹمنٹماہانہ مراعت  

جانب سے   محکمہ محنت کی   NYS  ا یکارڈ،   منٹیپ  کٹیڈائر 

سائٹ   ب یو  محکمہ محنت کی  NYS  ا ی  ،کائی   کیا  مراسلت کی

(www.labor.state.ny.usسے وصول کنندہ کے اکاؤنٹ کی )  

 معلومات کا پرنٹ آؤٹ۔ 

 
ی

 کی  شنیڈمنسیر یا ورئر یکیس سوشل ا ی  ٹ،یفکیسرٹ/ لییر  وارڈ یا  $ معذوری کے لیں ادائیگ

  خط کی کے مراعت  سالانہ ا ی ، کائی   کیا  کی  مراسلت سے جانب

-1 ، یں درخواست کرنی کے ل ۔ اپنی مراعت کے خط کیکائی   کیا

 ۔ یں پر جائ www.ssa.gov ا ی  ںیپر کال کر   1213-772-008

۔ لییر ایوارڈ   $ ورکرز کمپنسیشن   یا چیک کی رسید کی کائی

، یا   عدالت  حکمنامے  $ نفقہ/امداد طفل   مہینوں کے نقد چیکس/رسیدیں۔   3کی کائی

  ۔ اسٹیٹمنٹماہ کی  1یا    اسٹیٹمنٹسہ ماہی منافع کی  $ منافع/سود 

خط جس میں غیں اجرئ  کمائیوں کی رقم بتائی گتی ہو )اگر کوئی   $  دیگر

(، جیسا کہ کرا ، معمولی ملازمتوں کے لیں نقدی،  نی  ہ  کی آمدئی

ہ۔  وغیں

 نہیں 
 کوئی آمدئی نہ ہونی کا دستخط شدہ بیان۔  0$ کوئی آمدئی

http://www.ssa.gov/
http://www.ssa.gov/


  

کہ اس درخواست  ںہو کرئ  / ، اس بات کی تصدیق کرتا________________________________(میں )مریض/ضامن

۔ اگر اس درخواست پر مہیا کردہ کوئی بھی معلومات  ین علم کے مطابق درست ہیں ے بہی  میں شامل معلومات سجی اور میں

، تو میں سمجھتا ی مالی حیثیت کا ازسرنو جائزہ لے سکتا ہ  اور  سمجھت  / غلط ثابت ہو گتی حیثیت  اہلیت  ہوں کہ ہسپتال میں

 کی 
ی

۔ درستگ  کے لیں مناسب کارروائی کر سکتا ہ 

 

ہMedicaid ،Medicare ،Child Health Plus ،Family Health Plusدستیاب اعانت ) بھی کسیمیں  ( کے لیں ، وغیں

 / درخواست دوں گا
ی

ی جو کہ  کی  کے لیں دستیاب ہو سکت   ہسپتال کیمیں
ی

اور ان اعانتوں کے حصول  ہیں  فیس )فیسوں( کی ادائیگ

 / گاکروں کارروائی  معقولکے لیں کوئی بھی 
ی

 ۔کی

 

ہوں کہ یہ درخواست  سمجھت  / سمجھتایہ بھی میں مزید 
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