
 

वित्तीय सहायताको लागि आिेदन 
 ओहायो अस्पताल स्याहार आश्वासन काययक्रम (HCAP) 

 स्वास््य आर्थयक सहायता काययक्रम 

कृपया सब ैजानकारी लेख्नुहोस ्

बिरामीको नाम (अन्ततम, पहहलो, िीचको) सामान्िक सुरक्षा नम्िर ितमममतत 

सडक ठेगाना, शहर, राज्य, न्िप कोड हिउँसोको फोन 

सेवाको ममतत अस्पताल खाता नम्िर के तपाईंले बिममत हुनुहुतछ?  हो  होईन  एकल 

 बििाहहत 

 ववधवा 
 छुहिएको* 

सेवाको समयमा रोिगारीको न्स्थतत:  रोिगार  सेवातनवतृ्त  िेरोिगार 

के तपाईं आफ्नो अस्पताल सेवाको समयमा ओहायो तनवासी हुनुहुत्यो?  हो  होईन 

के तपाईं आफ्नो अस्पताल सेवाको समयमा एक सक्रक्रय Medicaid प्राप्तकताय हुनुहुत्यो  हो  होईन  यहि हो भने, मेडडकेड बिमलङ नम्िर:   

के तपाईं आफ्नो अस्पताल सेवाको समयमा असक्षमता सहायताको प्राप्तकताय हुनुहुत्यो  हो  होईन 

पतत/पत्नीको नाम (अन्ततम, पहहलो, िीचको प्रारन्म्भक) सामान्िक सुरक्षा नम्िर ितमममतत 

सेवाको समयमा पतत/पत्नीको रोिगारीको न्स्थतत:  रोिगार  सेवातनवतृ्त  िेरोिगार 

आिेदनले अस्पताल बसाइ र/िा सेिाको महहना र त्यसपछिका दईु महहनाहरू समेट्ि 

"पररिार"मा बिरामी, बिरामीको िीवनसाथी*(उनी घरमा बसोबास िरे पछन) र घरमा िस्ने 18 वर्य मुतनका सिै बिरामीका िच्चाहरू, प्राकृछतक िा धममपुत्रीहरू समािेश 

हुन्िन।्यहि बिरामी 18 वर्यभतिा कम उमेरको छ भन,े "पररवार" मा रोगी, बिरामीको प्राकृततक वा धमयपुत्री आमािािु (हरू) *(उनी घरमा बसोबास िरे पछन) र घरमा िस्ने 
18 वर्य मुतनका आमािािुका छोराछोरीहरू समावशे हुनेछन।् 

पररिारको सदस्यको नाम जन्मममछत बबरामीसँिको सम्बन्ध 
सेिाको ममछतअिाडि पछिल्लो तीन महहनामित्र प्राप्त कुल आय 

(यहि शूतय भएमा, तलको $0 आय वववरण पूरा गनुयपछय) 
आम्दानीको स्रोत िा 
रोजिारदाताको नाम 

(बिरामी)  (आफैँ )   

     

     

     

     

पररिारमा कूल सदस्यहरू: कूल पाररिाररक आम्दानी: 

$0 आय वििरण:   

सेिाको ममछतअिाडि तीन महहना मित्रको आधारिूत खाद्य/हाउजजङ आिश्यकताहरू कसरी पूरा िएका गिए िन्नेबारे संक्षिप्त जानकारी प्रदान िनुमहोस।् 

*अनुपन्स्थत िीवनसाथी वा आमािुिाले घरेल ुखचयमा योगिान नगिायसम्म घरमा निस्ने िीवनसाथी वा आमािुिाको आम्िानी आवश्यक हुतछ; "योगिान गिैनन"् कागिातको आम्िानी ब्लक 

प्रयोग गनुयहोस।् 

आय प्रमाणणकरणले कर, पेतसन, SSI/SSD/िेरोिगारी लाभहरू, भत्ता, िाल सहयोग (यहि िच्चा बिरामी छ भने), हिग्गि लाभहरू,तर यततमा मसममत छैनलाई समावेश गियछ, सेवातनवनृ्त्त 

खाता (IRA), 401(k),र 401(b) िाट ववतरणहरू गियछ।  

यहि तपाईंले सामान्िक सरुक्षा वा अशक्तता लाभहरू प्राप्त गनुयहुतछ भने, आम्िानी प्रमाणीकरणको पत्र वा तपाईंको हालको 1099 फाराम पेश गनय सक्रकनेछ। प्रमाणीकरणको पत्र सामान्िक 

सरुक्षा प्रशासनलाई 1.800.772.1213 मा कल गरेर प्राप्त गनय सक्रकतछ। 
 

मलेै, तल हस्ताक्षर गरेिमोन्िम, Summa Health System माफय त ्आर्थयक सहायताको माग गनय मार्थको िानकारी प्रिान गरेको छु र; 

मेरो िानकारीअनुसार; म यो सत्य र सही िानकारी हो भनी भतछु; र; 

म िुझ्छु क्रक यी सघंीय कोर्हरू हुन ्र मेरोतफय िाट ततनीहरूको प्रयोगको न्िम्मेवारी स्वीकार गियछु; र; 

ओहायो पाररवाररक सेवा र रोिगार ववभाग (ODJFS) को तनयम अनुसार Summa Health System ले यस काययक्रमलाई पररमाियन वा रद्द गने अर्धकार सरुक्षक्षत राखेको छु भनी म िुझ्छु। 

X       
(बिरामी वा बिरामीको काननूी प्रतततनर्धले आवेिन मातय गराउनको लार्ग हस्ताक्षर गनुयपछय)  (ममतत) 

X       
(अस्पताल प्रतततनर्धको हस्ताक्षर/ववभाग वा तनकाय)  (ममतत) 
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हाम्रा बबरामीहरूका लागि महत्िपूणम सूचना 
ववत्तीय सहायता काययक्रमहरू अस्पताल शलु्कहरूमा मात्र लाग ूहुतछन।् यी काययक्रमहरूमा कुन ैपतन र्चक्रकत्सक वा पेशागत बिमलङ शलु्कहरू समावेश हँुिैनन।् 

नीछत किन 

Summa Health System िातत, उमेर, मलङ्ग, रङ, रान्रियता परृठभमूी, रान्रिय मलू, नागररक, प्राथममक भार्ा, धमय, अशक्तता, अपाङ्गता, मशक्षा, रोिगार 
वा ववद्याथी न्स्थतत, स्वभाव, सम्ितध, िीमा कभरेि, सामुिातयक न्स्थतत वा कुनै पतन अतय ववभेिपूणय कारक िे िस्तो भएतापतन समुिायका आवश्यकताहरू 

प्रतत ववत्तीय सहायता प्रततक्रक्रयाशील प्रिान गनयमा प्रततिद्ध छ। स्वास््य सेवा आर्थयक सहायता ("HFA") एक काययक्रम हो िसलाई पूणयरूपमा Summa Health 

System िाट कोर् प्राप्त हुतछ। यसले स्वास््य िीमा नभएका र आमंशक िीमा कभरेि (िस्त ैअिीमाकृत र िीमा पूरा नभएका) मात्र भएका बिरामीहरूलाई 

समेट्छ िसले आम्िानी र अतय योग्यता मापिण्ड परूा गियछन।् 

स्िास््य बीमा बजारस्िान (विछनमय) सहिागिता 
• यहि बिरामीलाई ििारस्थान/ववतनमयमा प्रवेश नगनयको लार्ग चुतनएको छ भने, ततनीहरूले त्यसो नगिायसम्म आर्थयक सहायताहरू िढ्न सक्िैन। यस नीततका 
अपवािहरूमा SNF मा डडस्चािय भएका बिरामीहरू, सम्पन्त्त नभएका बिरामीहरू र घरिारववहीन भएको कागिात भएका बिरामीहरू समावेश छन।् 

• बिरामीले िीमाको लार्ग आवश्यक पने कुराहरू पूरा गररसकेपतछ स्वास््य सेवा ववत्तीय सहायताको प्रस्ताव गनय सक्रकतछ। 

िावषमक आय 

पररिार सङ्खख्या 
HCAP 

100% FPL 

100% छुट 

परोपकार 
101-250% FPL 

100% छुट 

परोपकार 
251-400% FPL 

AGB = 85% छुट 

1 $13,590 $13,591 $33,975 $33,976 $54,360 

2 $18,310 $18,311 $45,775 $45,776 $73,240 

3 $23,030 $23,031 $57,575 $57,576 $92,120 

4 $27,750 $27,751 $69,375 $69,376 $111,000 

5 $32,470 $32,471 $81,175 $81,176 $129,880 

6 $37,190 $37,191 $92,975 $92,976 $148,760 

7 $41,910 $41,911 $104,775 $104,776 $167,640 

8 $46,630 $46,631 $116,575 $116,576 $186,520 

प्रत्येक थप व्यन्क्तका लार्ग $4,720 थप्नुहोस ्

01/12/2022 मा सेिा प्रारम्ि ममछतका लागि प्रिािकारी 

"पररिार"मा बिरामी, बिरामीको िीवनसाथी*(उनी घरमा बसोबास िरे पछन) र घरमा िस्ने 18 वर्य मुतनका सिै बिरामीका िच्चाहरू, प्राकृछतक िा धममपतु्रीहरू 

समािेश हुन्िन।् यहि बिरामी 18 वर्यभतिा कम उमेरको छ भने, "पररवार" मा रोगी, बिरामीको प्राकृततक वा धमयपुत्री आमािािु (हरू) *(उनी घरमा बसोबास िरे 
पछन) र घरमा िस्ने 18 वर्य मुतनका आमािािुका छोराछोरीहरू समावेश हुनेछन।् 

नीततको पूणय प्रतत यहाँ उपलब्ध छ summahealth.org/patientvisitor. 

Summa Health System – बबरामी खाता सेिा 
पोरट िक्स 2090 

Akron, OH 44398-6153 

 

Summa Health System – Akron Campus • Summa Health System – Barberton Campus • Summa Health System – St. Thomas Campus 


