
आवेदन दिने तरिका
डि�स्चाार्जज भएकोो 45 दि�नभि�त्र अन्तरङ्ग बि�राामीीलााई सोोहीी अवस्थााकोो लाागि� 
पुुनःः भर्नाा� गरेेकोो अवस्थाामााबााहेेक प्रत्येेक बि�राामीी भर्नाा�काा लाागि� छुुटै्टै आवेेदन 
पूूराा गर्नुु�होोस्।्

बााहि�रीी बि�राामीी सेेवााकोो योोग्यताा सेेवााकोो पहि�लोो मि�ति� देेखि� 90 दि�नकोो लाागि� 
माान्य हुुन्छ।

1.	 �सेेवााकोो मि�ति�(हरू) भर्नुु�होोस्।्

2.	 �आवेेदन फाारममाा सबैै लाागूू हुुनेे क्षेेत्रहरू पूूराा गरु्नु�पर्छछ।

3.	 �आवेेदन फाारममाा हस्तााक्षर गर्नुु�पर्छछ  र मि�ति� लेेख्नुुपर्छछ।

4.	 �बि�राामीी नााबाालि�ग बच्चाा होो भनेे:

•	� दुवुै ैआमााबााबुुकोो नाामहरू उपलब्ध गरााइनुु पर्छछ , चााहेे ति�नीीहरू घरमाा 
बसि�रहेकाा छन् ्वाा छैैनन्।्

•	 �आमााबााबुु दुवुैकैोो लाागि� आय (थााहाा छ भनेे) प्रदाान गरु्नु�पर्ददछ, चााहेे 
ति�नीीहरू घरमाा बसि�रहेकाा छन् ्वाा छैैनन्।्

•	� आयकाा उदााहरणहरूमाा सकल ज्याालाा (कर अघि�), बााल समर्थथन, 
गुुजााराा भत्ताा, भााडााआय, बेेरोोजगाारीी क्षति�पूर्ति�ि, साामााजि�क सुुरक्षाा 
लााभ, साार्ववजनि�क सहाायताा, आदि� पर्ददछन्।्

5.	 �आवेेदन फाारममाा सङ्केेत गरि�एकोो सहीी अवधि�कोो लाागि� सकल आय 
काागजाात प्रदाान गर्नुु�पर्ददछ (सेेवााकोो मि�ति� भन्दाा 3 महि�नाा वाा 12 महि�नाा 
पहि�लेे)। यसमाा सेेवााकोो महि�नाा समाावेेश हुँँ�दैैन।

आम्दाानीी काागजाातहरू भुुक्ताानीी स्टबहरू, रोोजगाारदाातााबााट आयकोो 
वि�वरण वाा पूूरक सुुरक्षाा आय (Supplemental Security Income, 
SSI), साामााजि�क सुुरक्षाा असक्षमताा (Social Security Disability, 
SSD) बााट लााभहरू नि�र्धाा�रण हुुन सक्छ। नोोट: सेेवााकोो मि�ति� जनवरीीमाा 
छ भनेे माात्र W2 कोो प्रयोोग गर्नन सकि�न्छ।

आवेेदनमाा आय सूूचीीबद्ध गरि�एकोो छ भनेे, त्योो आयकोो लाागि� 
काागजाातहरू प्रदाान गर्नुु� पर्ददछ। कृृपयाा प्रति�लि�पि�हरू माात्र प्रदाान 
गर्नुु�होोस् ्- काागजाातहरू फि�र्ताा� गरि�ने छैैन।

अपूूर्णण आय जाानकाारीी स्पष्टीीकरणवि�नाा स्वीीकाार गरि�ने छैैन।

6.	 �आय शूून्य ($0.00) छ भनेे, तपााईंलेे कसरीी जीीवनयाापन खर्चचहरू पूूराा 
भइरहेकोो छ भन्नेे छोोटोो वि�वरण प्रदाान गरु्नु�पर्ददछ।

7.	 आवेेदन रुजूू गर्नुु�होोस्,् यसमाा हस्तााक्षर गरु्नु�होोस् ्र मि�ति� लेेख्नुुहोोस्।्

8.	 आवेेदन र सबै ैकाागजाातहरू नि�म्नाानुुसाार पेेश गरु्नु�होोस्:्

•	अनलााइन: तपााईंकोो MyChart खााताा माार्फफ त
•	� हुुलााकबााट: Akron Children’s Hospital Care Assurance, 

P.O. Box 1757, Akron, OH 44309

•	� इमेेलबााट: fincounsel@akronchildrens.org माा काागजाातहरू इमेेल 
गर्नुु�होोस् ्

•	� व्यक्ति�िगत रूपमाा: अस्पताालकोो तेसे्रोो तल्लाा वाा कुुनैै पनि� बि�राामीी 
दर्ताा� ठााउँँमाा भर्नाा� गरेेर।

•	फ्यााक्सबााट: 330-543-3371

One Perkins Square
Akron, OH 44308

330-543-1000
akronchildrens.org

1/24 - 5642

तपाईंलाई अस््पतालको 
बिल तिर््न मद्दत चाहिन््छ?
Akron Children’s ले निःशुल््क वा कम लागतमा 
हेरचाह प्रदान गर््न सक््छ।

तपाईंलाई आर््थथिक सहयोगको आवश््यकता छ भने:
1. �अस्पतााल हेेरचााह आश्वाासन काार्ययक्रम लेे योोग्य परि�वाारहरूलााई 
निः�ःशुुल्क हेेरचााह प्रदाान गर्ददछ।

2. �Akron Children’s ले HCAP को लागि योग््य नभएकाहरूका लागि 
कम लागत वा च््ययारिटी हेरचाह प्रदान गर््दछ।

तपाईंलाई आफ््ननो अस््पतालको बिल भुक््ततानी गर््न मद्दत 

चाहिन््छ भने:

•	 �योो आवेेदन भर्नुु�होोस्।् केे मद्दत प्रस्तााव गरि�एकोो 
छ र कसरी लागू गर्ने भन््नने प्रश््नहरूको 
लागि, fincounsel@akronchildrens.org वा 
330-543-2455 वित््ततीय परामर््शमा सम््पर््क  गर््ननुहोस।्

तपाईंसँग तपाईंको बिलको बारेमा प्रश््न छ भने, ग्राहक सेवामा 
फोन गर््ननुहोस:् 330-543-8500, 800-933-7440

तपााईं नि�: शुुल्क वाा कम लाागत अस्पतााल हेेरचााहकोो लाागि� योोग्य हुुन 

सक्नुुहुुन्छ। Akron Children’s लेे अस्पताालकोो बि�ल ति�र्नन नसक्नेे 

परि�वाारलााई आर्थि�िक सहयोोग प्रदाान गर्ददछ।

1. अस्पतााल हेरचााह आश्वाासन काार्ययक्रम (Hospital Care Assurance 

Program, HCAP): नि�: शुुल्क हेेरचााहकोो लाागि� योोग्य हुुन, बि�राामीीहरू 

ओहाायोोकाा बाासि�न्दााहरू हुुनुुपर्ददछ, हााल Medicaid माा हुुनुु हुँँ�दैैन र संंघीीय 

गरीीबीी दि�शाानि�र्देशहरूमाा वाा सोो भन्दाा कम पाारि�वाारि�क आय हुुनुुपर्ददछ।

2024 48 लगातारका जोडिएका राज््य र कोलम््बबियाको जिल््ललाको लागि 
गरीबी दिशानिर्देश
परिवार/परिवारका व््यक््ततिहरू गरिबी दिशानिर्देश
1 $15,060

2 $20,440

3 $25,820

4 $31,200

5 $36,580

6 $41,960

7 $47,340

8 $52,720

8 जनाभन््ददा बढी व््यक््तति भएका परिवार/परिवारका लागि प्रत््ययेक थप 
व््यक््ततिका लागि $5,380 थप््ननुहोस।्

2. तपााईं HCAP कोो लाागि� योोग्य हुुनुुहुुन्न वाा गरि�बीी स्तर भन्दाा मााथि�कोो 
आम्दाानीी छ भनेे, तपााईं अन्य सहाायतााकोो लाागि� योोग्य हुुन सक्नुुहुुन्छ। 
Akron Children’s लेे आर्थि�िक कठि�नााइ भएकाा परि�वाारहरूलााई 

कम लाागत वाा परोोपकाारीी हेेरचााह प्रदाान गर्ददछ। कृृपयाा https://

akronchildrens.org/pages/Financial-Assistance.html माा हेेर्नुु�होोस् ्

वि�त्तीीय सहाायताा र आवेेदन दि�ने तरि�कााकाा बाारेेमाा प्रश्नहरूकाा लाागि� 

वि�त्तीीय पराामर्शशमाा फोोन गर्नुु�होोस्:् 330-543-2455.

उपलब्ध अनुुवााद सेेवााहरू: अन्य भााषााहरूमाा सहयोोग प्रदाान गरि�न्छ । 
मद्दतकोो लाागि� भााषाा पहुँँ�च सेेवााहरूमाा सम्पर्कक  गर्नुु�होोस्।्

कुन ैपनि कर््मचारी सदस््यलाई मद्दतको लागि सोध््ननुहोस ्
भाषा पहँुच सेवा: 330-543-3036

दोभासेहरू उपलब््ध छन ्

Akron Children’s Hospitalले तपाईंलाई यी सेवाहरू 

बिना कुनै शुल््क प्रदान गर््दछ:

•	� आमने-सामने दोभाषे
•	� 200 भाषामा फोनमा र भिडियोमा दोभाषे
•	� बहिरा, दृष््टटिविहीन वा सञ््चचार अशक््तता भएका 

व््यक््ततिहरूका लागि सहायक सञ््चचार उपकरणहरू



आर््थथिक सहायता आवेदन (HCAP/परोपकार हेरचाह) सेवाको मिति(हरू): __________________________

Akron Children's ले वित््ततीय आवश््यकता भएका सब बिरामीहरूलाई, सबै आय स््तरहरूमा, स््ललाइडिङ स््ककेलम ा आधारित वित््ततीय सहायता कार््यक्रम प्रदान गर््दछ।
Medicaid मार््फ त सहायताको लागि योग््य नभएका बिरामीहरू संघीय गरीबी दिशानिर्देशहरूमा आधारित परोपकार हेरचाहको लागि योग््य हुन सक््छन।्

बिरामीको जानकारी
पुरा नाम __________________________________________________

ठेगाना_ ___________________________________________________

सहर _ ____________________________________________________

राज््य ___________________________  जिप______________________

फोन _ ____________________________________________________

बिरामीको सामाजिक सुरक्षा नम््बर (Social Security Number, SSN)_ ____

#1 ग््ययारन््टर (बिल तिर्ने जिम््ममेवार व््यक््तति )

पुरा नाम __________________________________________________

ठेगाना_ ___________________________________________________

सहर _ ____________________________________________________

राज््य ___________________________  जिप______________________

फोन _ ____________________________________________________

#2 ग््ययारन््टर (बिल तिर्ने जिम््ममेवार व््यक््तति )

पुरा नाम __________________________________________________

ठेगाना_ ___________________________________________________

सहर _ ____________________________________________________

राज््य ___________________________  जिप______________________

फोन _ ____________________________________________________

तपाईंको आवेदन प्रक्रिया गर््न निम््न प्रश््नहरूका जवाफ दिनपर््दछ:

1.	 बिरामी अस््पताल सेवाको मितिमा ओहायो निवासी हुनुहुन््थ्ययो?	  हो	  होइन
2.	 बिरामीको सेवाको समयमा Medicaid बाहेक अन््य स््ववास््थ््य बीमा थियो?	  हो	  होइन	 हो भने, बीमा कम््पनीको नाम र आईडी नम््बर: ______________________________________________

3.	 बिरामी सेवाको समयमा सक्रिय Medicaid प्राप््तकर््तता हुनुहुन््थ्ययो? 	  हो	  होइन	 हो भने, Medicaid प्राप््तकर््तता आईडी नम््बर: ________________________________________________

 तपाईं स््वरोजगार हुनुहुन््छ र तपाईंको 1040 र उपयक््त अनुसूची वा W2/1099 नाफा/नोक््ससान विवरण सेवाको मिति भन््ददा 3 महिनाअघिको समावेश गर््ननुहोस।्
बिरामी र घरमा बस््नने सबै व््यक््ततिहरूका को निम््न जानकारी प्रदान गर््ननुहोस।् HCAPको लागि, "परिवार" लाई बिरामी, बिरामीका आमाबाबु र बिरामीका सबै भाइबहिनीहरू (प्राकतिक वा दत््तक) को रूपमा परिभाषित गरिएको 
छ। * आवश््यक भएमा थप पानाहरू संलग््न गर््ननुहोस।्

परिवारका सदस््यको नाम बिरामीसँग नाता जन््म मिति आयको स्रोत वा रोजगारदाताको नाम 
रोजगारीमा 
रहको वर््ष

सेवाको मिति भन््ददा 
3 महिना अघिको  

सकल आय 

सेवाको मिति भन््ददा 
12 महिना अघिको 

सकल आय 

1. बिरामी
2.

3.

4.

5.

6.

यो आवेदनको साथमा आय कागजातहरू हुनुपर््दछ। आयका उदाहरणहरूमा सकल ज््ययाला (करअघिको), बाल समर््थन, गुजारा भत््तता, भाडाआय, बेरोजगारी क्षतिपूर््तति , सामाजिक सुरक्षा लाभ, सार््वजनिक सहायता, आदि पर््दछन।्
तपाईंले शून््य ($0.00) आय रिपोर््ट गर््ननुभयो भने, कृपया सेवाको मिति भन््ददा पहिल आधारभूत खाना र आवास आवश््यकताहरू कसरी प्रदान गरिएको थियो तल व््ययाख््यया गर््ननुहोस।् * आवश््यक भएमा थप पानाहरू संलग््न गर््ननुहोस।्

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

तल हस््तताक्षर गरेर म यस आवेदनमा दिइएका जवाफ मेरो ज्ञानले भ््ययाएसम््म सत््य र पूर््ण छन ्भनी प्रमाणित गर््दछ। म AKRON CHILDREN’S लाई मेरो तर््फब ाट मलाई योग््यता दिलाउनका लागि काम गर््न उत््तम सहयोग 
प्रदान गर््न अधिकार दिन््छछु । AKRON CHILDREN’S कोही प्रतिनिधिल थप जानकारीको लागि मलाई सम््पर््क  गर््न सक््छन ्वा यस आवेदनगमा उल््ललिखित वित््ततीय जानकारी प्रमाणित गर््न तसे्रो-पक्ष संगठन प्रयोग गर््न सक््छन ्
भनी म बुझ््दछ।

आवेदक/आमाबाबुको हस््तताक्षर मिति

 * यो आवेदनसँग दोस्रो पाना समावेश गरिएको छ कि छैन भन््नने कुरा यहा ँहेर््ननुहोस ्

कार््ययालय प्रयोजनका लागि मात्र
HCAP परोपकार

1.

2.

3.

4.

5.

6.


