
NYS ইউিনফম' হাসপাতােলর আিথ'ক সহায়তার আেবদন করা 
আপিন হাসপাতােলর আিথ-ক সহায়তা/দাতব2 3সবায় আপনার িচিকৎসা িবল 3পেমে7র জন2 3যাগ2 হেত পােরন যিদ আপিন বীমা না কেরন, যিদ আপনার 
বীমা 3শষ হেয় যায়, অথবা যিদ আপনার ?া@2 বীমা থােক িকA আপনার আেয়র 3মাট 10% এর 3বিশ পিরেশািধত িচিকৎসা ব2েয়র Eমাণ থােক। এই 
ফম-J পূরণ করেল হাসপাতােলর আিথ-ক সহায়তার জন2 আপনার অনুেরাধ MN হেব। এই ফম-J িনউ ইয়ক-  রােজ2র সমP হাসপাতােল ব2বQত হয়। 

 
!েযাজ& সম) তথ& স,ূণ/ করা 
3রাগীর নাম (Eথম, মধ2 নাম, 3শষ) 

জR তািরখ: 

Tকানা                                                                                                                         অ2াপাট- েম7/ইউিনট#: 

শহর                                                                                  রাজ2                                             িজপ 3কাড 

বািড়র 3ফান #:                                                                               3মাবাইল#:  

িপতা-মাতা/অিভভাবেকর নাম বা আইনানুগ Eিতিনিধেদর নাম (যিদ 3রাগী নাবালক িশM বা EাXবয়Y না হয়) 

ইেমল Tকানা: 

 
পািরবািরক তথ):  
অনুZহ কের আপনার পিরবােরর সকল সদস2েদর িনেচ তািলকাভু[ কNন। আপনার পিরবােরর মেধ2 আপিন, আপনার ?ামী/\ী বা ঘেরর পাট- নার 
এবং 3যেকােনা িশM বা অন2ান2 িনভ- রশীল ব2ি[রা অ_ভু- [। 3যমন, এJ একই ট2া` িরটােন- তািলকাভু[ Eেত2কেক অ_ভু- [ করেব।  

 
*মাট আয় মােন কর কাটার আেগ আপনার আয়। 
*মাট আয় হেত পাের কােজর আয় (মজিুর, *বতন, বখিশশ, 8-কম9সং<ান *থেক উপাজ9 ন), অনিজ9 ত আয় (সামািজক িনরাপ?া, অ@মতা, 
এবং *বকারেBর সুিবধা), অনদুান (পিরবার বা বEুেদর কাছ *থেক তহিবল), এবং আেয়র অন)ান) উHস (অ<ায়ী সহায়তা এবং সJূরক 
িনরাপ?া আয়)। 

পুেরা নাম স,ক/  স,ূণ/ 5মাট আয় 

   

   

   

   

   

   

   

   

 

হাসপাতাল আপনােক আেয়র Eমাণ িহসােব ডaেম7 জমা 3দওয়ার অনুেরাধ করেত পাের; ডaেম7র উদাহরণ িহেসেব অ_ভু- [ থাকেত পাের একJ টাকা 
আদােয়র রিশদ, Eেযাজ2 হেল আপনার িনেয়াগকত- ার একJ িচT বা ফম- 1040।! 



?া@2 বীমা অব@া  
আপনার িক 3কােনা ধরেনর ?া@2 বীমা আেছ, যার মেধ2 3মিডেকড, 3মিডেকয়ার, বা আপনার িনেয়াগকত- ার মাধ2েম ব2ি[গত বীমা আেছ বা আপিন 
িনেজ 3থেক িকেনেছন? ☐ হ2াঁ ☐ না  
 
আপিন যিদ "না" উeর 3দন, তাহেল আপিন িক এই 3EাZামfিলর 3কােনাJর জন2 আেবদন করেত সহায়তা চান?  
☐ হ2াঁ ☐ না  
 
 
কম বীমাকৃত 3রাগীঃ বীমা এবং উi িচিকৎসা ব2য় আেছ এমন মানুষ। আপনার যিদ বীমা থােক, তাহেল অনুZহ কের গত 12 মােস আপিন 3য িচিকৎসা 
িবল পিরেশাধ কেরেছন তার একJ অনুমান Eদান কNন।  
 

$ 

 
হাসপাতাল আপনােক Eদe িচিকৎসা ব2েয়র Eমাণ িহসােব ডaেম7পj জমা 3দওয়ার অনুেরাধ করেত পাের। 
 
*রাগী/দািয়Bশীল প@: *রাগী না হেল, ফেম9 8া@রকারী ব)িMর নাম এবং *রাগীর পে@ 8া@র করার জন) তােদর Nািধকার তািলকাভুM 
কPন (*যমন, 8ামী/Rী, িপতামাতা, আইিন Nিতিনিধ)।  
 
আিম বিুঝ *য আমার জমা *দওয়া তথ) বিহরাগত উৎস *থেক যাচাইকরেণর িবষয় হেত পাের। আিম Nত)য়ন করিছ *য তথ)Z আমার 
সেব9া?ম [ান অনসুাের সত) এবং সJূণ9। 
 
kl অmের নাম িলখুন 
 
 

তািরখ 

 
 
3রাগী/3রাগীর সােথ সnক- : 

?াmর: 

 
 

ন&ূনতম 5যাগ&তা এবং িনেদ/ িশকা 
আেবদেনর সময়সীমা, 5রাগীর অিধকার এবং 5গাপনীয়তা 

 
• আপিন সং'হ )ি*য়া চলাকালীন 1যেকােনা সমেয় আিথ6ক সহায়তার জন: আেবদন করেত পােরন। 

• আিথ6ক সহায়তার জন: আপনার আেবদেনর িবষেয় িস?া@ না পাওয়া পয6@ আপনােক এই হাসপাতােল 1কােনা িসেমD করেত হেবনা। আপনার আেবদন মুলতুিব থাকা 
অবGায় হাসপাতালHিল িহসাব িনকাশ সং'েহর জন: অ'সর হেত পােরনা।  

• আপিন যিদ আিথ6ক সহায়তার অনুেমাদন না পান, আপনার আিপল করার অিধকার আেছ। কীভােব তা করেত হেব তার তথ: আপিন 1য হাসপাতােলর 1নাMশ পােবন 
তােত অ@ভু6 N করা হেব। আিথ6ক সহায়তার পিরমাণ আিপল করার অিধকার আপনার থাকেত পাের। হাসপাতাল তােদর িস?া@ পেP কীভােব আিপল করেত হেব 1স 
সQেক6  তথ: অ@ভু6 N করেব।  

• হাসপাতালHিল আপনার )থম িবেলর অ@ত 180 িদেনর 1ভতের িবল আদােয়র একM সংGার কােছ আদেপই িবল পাঠােত পারেবনা।  

• 1ফডােরল দািরU: Vেরর 400% এর িনেচর 1রাগীেদর জন: আনেপইড িচিকৎসা িবল পুনY?ার করার জন: মামলা দােয়র সহ হাসপাতালHিলেক আইিন পদেZপ 1নওয়ার 
ব:াপাের িনেষধ করা হেয়েছ। দািরU: িনেদ6 িশকা এখােন পাওয়া যােব: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines  

• এই আেবদেন )দ\ 1যেকান তথ: ]ধুমাP হাসপাতাল ^ারা আিথ6ক সহায়তার জন: আপনার 1যাগ:তা িনধ6ারেণ ব:বহার করা হেব এবং আইন ^ারা অনুেমািদত সীমায় 
1গাপনীয় থাকেব।  

• একM হাসপাতাল আপনােক িচিকৎসাগতভােব )েয়াজনীয় পিরেষবাHিল িদেত অ_ীকার করেত পােরনা কারণ আপনার একM বেকয়া িচিকৎসা িবল রেয়েছ।  

• আপনার যিদ এই আেবদেন সহায়তার )েয়াজন হয়, অনু'হ কের BronxCare Health System- আিথ6ক সহায়তা অিফস/দাতব: 1সবা (718) 466-7263 অথবা 
(718) 901-6986 এ 1যাগােযাগ কYন 

• আপনার যিদ এই আেবদেনর সােথ অিতিরN সহায়তার )েয়াজন হয় বা একM িস?াে@র আপীল করেত সাহােয:র )েয়াজন হয়, আপিন কিমউিনM _াG: পরামশ6কেদর 
সােথ 1যাগােযাগ করেত পােরন: 888-614-5400 নাaাের।  



 
 
 
*যাগ)তা 
 
িনেচ উে\িখত আেয়র ]েরর *চেয় *বিশ অথ9 ছােড়র জন) এবং/অথবা জন8া<) আইন _ারা Nেয়াজনীয় *রাগীেদর তুলনায় *যাগ) *রাগীেদর 
জন) অিধকতর অথ9 ছাড় Nদান করার জন) হাসপাতােলর *রাগীর *যাগ)তা Nিত`া করার *কান িকছুই হাসপাতােলর @মতােক সীমাবa 
কেরনা. উপরb, অিভবাসন অব<া আিথ9ক সহায়তা িনধ9ারেণর উেcেশ) একZ *যাগ)তার মানদd হেবনা। 
 
 
আেয়র ]র ____________________________ আপিন যিদ আিথ9ক সহায়তার জন) *যাগ) হন, তাহেল িনেচর মেতা eাইিডং 

িফ *gেল আপনার আয় অনযুায়ী আপনার ব)য় hাস করা হেব: 

200% FPL এর িনেচ ____________________ সম] ব)য় মওiফ করা হেব  

200% - 300% FPL _____________________ কম বীমাকৃত *রাগীঃ *মিডেকড পিরেষবার জন) *য পিরমাণ *পেমl করা 
হেব তার 10% পয9m eাইিডং *gল।  
কম বীমাকৃত *রাগীঃ এই ধরেনর *রাগীর বীমা খরচ ভাগ কের *নওয়ার 
জন) *য পিরমাণ *পেমl করা হেব তার সেব9াn 10% পয9m।  

 
301% - 400% FPL _____________________ 

 
কম বীমাকৃত *রাগীঃ *মিডেকড পিরেষবার জন) *য পিরমাণ *পেমl করা 
হেব তার 20% পয9m eাইিডং *gল।  
কম বীমাকৃত *রাগীঃ এই ধরেনর *রাগীর বীমা খরচ ভাগ কের *নওয়ার 
জন) *য পিরমাণ *পেমl করা হেব তার সেব9াn 20% পয9m।  
 
 
 

 
বািষ9ক হালনাগাদ করা হেয়েছ: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

হাসপাতালoিল *যাগ) *রাগীেদর জন) আরও *বিশ ছাড় Nদান করেত এবং/অথবা উn আেয়র ]ের *রাগীেদর জন) অথ9 ছাড় সুিবধা িদেত পাের। 
 

িকি]র পিরকpনা 
িকি] পিরকpনা এমন *রাগীেদর জন) উপলভ) রেয়েছ যারা একবাের hাসকৃত হার পিরেশাধ করেত অ@ম। মািসক *পেমl আপনার *মাট 
মািসক আেয়র 5% এর *বিশ হেত পাের না এবং *রাগীর কাছ *থেক *নওয়া আনেপইড অেথ9র সুেদর হার, যিদ থােক, 2% এর *বিশ হেবনা। 

 
1 $31,920 $47,880 $63,840 

2 $43,280 $64,920 $86,550 

3 $54,640 $81,960 $109,280 

4 $66,000 $99,000 $132,000 

5 $77,360 $116,040 $154,720 

6 $88,720 $133,080 $177,440 

7 $100,080 $150,120 $200,160 

8 $111,440 $167,160 $222,880 

  



পিরবােরর আয় !মােণর জন& অনেুরাধ  
 
িনেচরoিল হল ডiেমloিলর একZ তািলকা যা আপিন আপনার আয় Nমাণ করেত ব)বহার করেত পােরন। আপনােক এই সম] ডiেমl 
সরবরাহ করেত হেবনা। আপনার *কােনা আয় না থাকেল আপিন পািরবািরক আয় নাই বেল একZ িববিৃতও িদেত পােরন।  
আপিন NY State of Health Marketplace *থেক *যাগ)তা িনধ9ারেণর পৃ`াও Nদান করেত পােরন। আপনার যিদ এই ডiেমlZ থােক, 
তাহেল আপনােক হাসপাতােলর িনেচ তািলকাভুM অন) *কােনা আেয়র তথ) িদেত হেবনা। 
 
যিদ পিরবার rহণ কের:  Nিত মােসর অেথ9র পিরমাণ:  আেবদনকারী Nদান করেত পাের:  
 
মজিুর  

 
$ ______________ 

 
অনrুহ কের একZ অথ9 *পেমেlর রিশদ, বা *কাJািনর 
*লটারেহেড িনেয়াগকত9 ার 8া@িরত এবং তািরখযুM 
িচs, অথবা সাtিতক আয়কর িরটান9 দািখল কPন।  

সামািজক িনরাপ?া *পেমl  $ ______________ পুরgার পu/শংসাপেuর কিপ, বা মািক9 ন সামািজক 
িনরাপ?া Nশাসেনর িচsপu, বা বািষ9ক সুিবধা পu। 
আপনার সামািজক িনরাপ?া সুিবধা পেuর একZ কিপ 
*পেত, 1-800-772-1213 এ কল কPন বা 
www.ssa.gov এ যান।  

*বকার ভাতা  $ ______________ পুরvার পu/সাZ9 িফেকেটর কিপ, বা NYS wম 
অিধদxর *থেক মািসক লভ)াংেশর িববিৃত, অথবা 
সরাসির *পেমl কােড9 র কিপ, বা NYS wম অিধদxর 
*থেক িচsপu, বা NYS wম অিধদxর এর ওেয়বসাইট 
(www .labor.state.ny.us) *থেক Nাপেকর 
অ)াকাউেlর তেথ)র িNl করা কাগজ।  

NিতবEী ভাতা  $_______________  পুরgার পu/সনদপেuর কিপ, বা সামািজক িনরাপ?া 
Nশাসেনর িচsপu, বা বািষ9ক সুিবধা পেuর কিপ। 
আপনার সুিবধা পেuর একZ কিপ *পেত,  
1-800-772-1213 এ কল কPন বা 
www.ssa.gov এ যান।  

কম9চারীেদর ভাতা  $ _______________ পুরgার পu বা অথ9 *পেমেlর রিসেদর কিপ।  

ভরণেপাষণ/িশy সহায়তা  $ _______________ আদালেতর আেদেশর ƒ, বা 3 মােসর নগদ *চক/রিসদ।  

লভ)াংশ/সুদ  $ _______________ zuমািসক লভ)াংশ িববিৃত বা 1 মােসর িববিৃত।  

অন)  $ _______________ কম9-িবহীন উপাজ9 েনর পিরমাণ (যিদ থােক), *যমন ভাড়া 
*থেক আয়, বাড়িত কােজর জন) নগদ আয় ইত)ািদ উে\খ 
কের িচs।  

আয় *নই  $ _   0______________  আয় নাই এমন 8া@িরত িববিৃত। !
!
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