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कृपया सभी वनर्दशेों को ध्यानपिूवक पढ़ें और यवर्द आपके कोई प्रश्न हों तो हमसे सांपकव  कऱें। 

 

 
महत्िपरू्व: आप मफु्त या छूट िाली सेिा प्राप्त करन ेके पात्र हो सकते हैं। इस आिेर्दन को परूा करने स ेBJC Health (“BJC”) को यह वनर्ावररत करन ेम़ें मर्दर्द वमलेगी वक क्या 

आपको मफु्त या छूट िाली सेिाएां हावसल हो सकती हैं या आप अन्य सािवजवनक योजनाओ ां के पात्र हैं वजससे आपको स्िास््य सेिाओ ां के भगुतान म़ें मर्दर्द वमल सकती ह।ै 

यवर्द आप बीमाकृत नहीं हैं, तो BJC स ेमफु्त या छूट िाली सेिाओ ां की पात्रता हते ुवकसी सोशल वसक्योररटी नांबर की आिश्यकता नहीं ह।ै हालााँवक, Medicaid सवहत कुछ 

सािवजवनक योजनाओ ां के वलए एक सोशल वसक्योररटी नांबर की आिश्यकता होती ह।ै सोशल वसक्योररटी नांबर र्दनेा आिश्यक नहीं ह,ै हालााँवक इससे BJC को यह वनर्ावररत करन ेम़ें मर्दर्द 
वमलेगी वक आप वकसी सािवजवनक योजना के पात्र हैं या नहीं। 

BJC Health म़ें िे अस्पताल और स्िास््य सांस्थाएाँ शावमल हैं जो BJC HealthCare, Saint Luke’s, और St. Louis Children’s at CoxHealth 

का वहस्सा हैं। हमारी Customer Service टीम स ेसांपकव  करन ेके वलए वनम्नवलवित पर कॉल कऱें या ईमेल कऱें: 
 

BJC HealthCare Saint Luke’s St. Louis Children’s at CoxHealth 

314-362-8400 816-932-5678 417-815-8846 

855-362-8400 888-581-9401 833-345-1395 

patacct@bjc.org slhsbilling@saintlukeskc.org financialassistanceapplications@coxhealth.com 

कृपया इस फॉमव को परू्व कऱें और उसे उस सांस्था को जमा कऱें जहााँ आप सहायता के वलए आिेर्दन कर रह ेहैं। आप मफु्त या छूट िाली र्दिेभाल के वलए आिेर्दन करन ेहते ुइस फॉमव को 

सेिा स्थान पर व्यविगत रूप स ेजमा कर सकते हैं या नीचे वर्दए गए वनर्दशेों के अनसुार जमा कर सकते हैं। वित्तीय सहायता के फॉमव प्रारांवभक वबवलांग की वतवथ स े240 वर्दनों के भीतर 

जमा वकए जाने चावहए। 

• BJC HealthCare: डाक द्वारा भजे़ें: P.O. Box 790024, St. Louis, MO 63179-0024, ईमेल भजे़ें: 

patacct@bjc.org, या फैक्स कऱें: 314-747-6977. 

• Saint Luke’s (प्लाजा, नॉथव, साउथ, ईस्ट, एलन काउांटी, एांडरसन, हवेिक और राइट हॉवस्पटलस) तथा एांडरसन, हवेिक, राइट और Saint 

Luke’s वफवजवशयन ग्रपु के वचवकत्सकीय बकाया के वलए:  

डाक द्वारा भेज़ें: Saint Luke’s, 901 E. 104th St., Attn: Hospital CBO 6th Floor, Kansas City, MO 

64131, या ईमेल कऱें: slhsbilling@saintlukeskc.org. 

• Saint Luke’s होम केयर एांड हॉवस्पस: डाक द्वारा भजे़ें: Saint Luke’s Home Care & Hospice, 901 E. 104th St., Attn: 

Home Care & Hospice 6th Floor, Kansas City, MO 64131, या ईमेल कऱें: slhsbilling@saintlukeskc.org. 

• वबशप स्प़ेंसर प्लेस: डाक द्वारा भेज़ें: Bishop Spencer Place, 4301 Madison Ave., Kansas City, MO 64111. 

• St. Louis Children’s at CoxHealth: डाक द्वारा भजे़ें: St. Louis Children’s at CoxHealth, Attn: Financial 

Counselors, 1423 N. Jefferson Ave., Springfield, MO 65802. 

रोगी यह स्िीकार करता ह ैवक उसने आिेर्दन म़ें माांगी गई सभी जानकारी प्रर्दान करने का ईमानर्दार प्रयास वकया ह ैतावक अस्पताल को यह वनर्ावररत करन ेम़ें सहायता वमल सके कि  रोगी 

वित्तीय सहायता के वलए पात्र ह ैया नहीं। 

यवर्द रोगी इवलनॉय का वनिासी ह,ै बीवमत नहीं ह,ै और उसने एलटन मेमोररयल अस्पताल, मेमोररयल अस्पताल बेलेविल ेया मेमोररयल अस्पताल वशलोह म़ें सेिाएाँ प्राप्त की हैं, तो वबना 

बीमा िाल ेरोगी की छूट आिेर्दन प्रविया या अस्पताल की वित्तीय सहायता प्रविया स ेसांबांवर्त वशकायत़ें या वचांताएाँ इवलनॉय के स्िास््य र्दिेभाल ब्यरूो को सवूचत की जा सकती हैं। 

अटॉनी जनरल को िेबसाइट https://illinoisattorneygeneral.gov/Consumer-Protection/Health-Care/ पर या 877-305-5145 पर 

कॉल करके भी सवूचत वकया जा सकता ह।ै 
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रोगी की जानकारी 

रोगी की नाम जन्म वतवथ (DOB) रोगी का सोशल वसक्योररटी नांबर 
(िैकवलपक और अवनिायव नहीं) 

नस्ल (िैकवलपक और अवनिायव नहीं) जातीयता (िैकवलपक और अवनिायव नहीं) वलांग (िैकवलपक और अवनिायव नहीं) िरीय भाषा (िैकवलपक और अवनिायव नहीं) 

रोगी वबल के वलए उत्तरर्दायी व्यवि 

क्या सेिा के समय इवलनॉय का वनिासी ह?ै हााँ   नहीं   नाम 

सड़क सड़क 

शहर, राज्य वपन कोड शहर, राज्य वपन कोड 

फोन: ( ) फोन: ( ) 

ईमले: ईमले: 

रोजगार सम्बन्र्ी जानकारी 

रोगी / उत्तरर्दायी व्यवि का वनयोिा जीिनसाथी / पाटवनर / अवभभािक का नाम 

 जीिनसाथी / पाटवनर / अवभभािक का वनयोिा 

अन्य जानकारी 

1. क्या रोगी वकसी कवथत र्दरु्वटना म़ें शावमल था वजसके कारर् सेिाओ ां की आिश्यकता पड़ी?  
हााँ   

 
नहीं   

2. क्या रोगी वकसी कवथत अपरार् का वशकार था वजसके कारर् सेिाओ ां की आिश्यकता पड़ी?  
हााँ   

 
नहीं   

3. रोगी के पररिार और/या र्र म़ें व्यवियों की सांख्या?  

4. रोगी / उत्तरर्दायी व्यवि के आवित व्यवियों के नाम, सांबांर् और आय?ु  

*आवित का अथव ह ैएक नाबावलग या कोई भी व्यवि जो रोगी या उत्तरर्दायी व्यवि के फेडरल टैक्स ररटनव पर आवित के रूप म़ें सचूीबद्ध ह।ै 
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नीचे वर्दए गए सेक्शन म़ें सभी बीमा किरेज की सचूी बनाएां जो प्राप्त सेिा से सांबांवर्त हैं** 

बीमा प्रकार बीमा नाम पॉवलसी नांबर समहू नांबर 

स्िास््य बीमा    

Medicare 
   

Medicare Supplement 
   

Medicaid 
   

पिूव सैवनक लाभ    

मावसक आय 

(आय के प्रमार् के रूप म़ें वनम्नवलवित र्दस्तािेजों म़ें से कोई एक सांलग्न कऱें) 

A. निीनतम टैक्स ररटनव D. यवर्द नगर्द भगुतान होता हो तो वनयोिा का वलवित आय सत्यापन 

B. निीनतम w-2 फामव और 1099 फाम्सव E. नॉन-फाइवलांग का साक्ष्य (IRS फामव 4506) 

C. र्दो (2) निीनतम िेतन स्टब्स 

आपके आिेर्दन को प्रोसेस करने के वलए आय जानकारी र्दनेा अवनिायव ह।ै 

 रोगी जीिनसाथी/पाटवनर माता-वपता/अवभभािक 

सकल मावसक ितेन    

स्ि-रोजगार आय 
   

सोशल वसक्योररटी    

सोशल वसक्योररटी अक्षमता    

व्यविगत अक्षमता    

पिूव सैवनक अक्षमता    

पिूव सैवनक प़ेंशन    

बेरोजगारी    

कमवचारी मआुिजा    

सेिावनिवृत्त आय    

बाल सहयोग    

गजुारा भत्ता या अन्य जीिनसाथी का समथवन    

जरूरतमांर्द पररिारों के वलए अस्थायी सहायता (TANF)    

अन्य — सचूीबद्ध कऱें 
   

**अपिार्द: यवर्द रोगी इवलनॉय का वनिासी ह,ै अबीमाकृत ह ैऔर एलटन ममेोररयल अस्पताल, ममेोररयल अस्पताल बेलेविले या मेमोररयल अस्पताल वशलोह म़ें सेिाएां प्राप्त करता(ती) ह ैऔर 77 ILAC 4500.40 म़ें िवर्वत अनमुावनत पात्रता 

मानर्दांडों को परूा करता(ती) ह ैया अन्यथा पाररिाररक आय के आर्ार पर अनमुावनत रूप से पात्र ह,ै तो रोगी को आिरे्दन के इस सेक्शन को पूरा करन ेकी आिश्यकता नहीं ह।ै 

यवर्द रोगी NHSC साइटों पर प्रर्दान की जान ेिाली सेिाओ ां से सांबांवर्त मर्दर्द के वलए आिरे्दन कर रहा(ही) ह,ै तो रोगी को आिरे्दन के बीमा और िचव सेक्शन को परूा करन ेकी आिश्यकता नहीं ह।ै BJC HealthCare के वलए 

NHSC साइटों म़ें वमसौरी बैपवटस्ट सवुलिन हॉवस्पटल बबवन मवेडकल ऑवफस, क्यूबा मवेडकल ऑवफस, स्टीलविले मवेडकल ऑवफस, और सवुलिन मवेडकल ऑवफस; तथा पाकव लैंड हलेथ स़ेंटर मवेडकल वक्लवनक शावमल हैं। Saint 

Luke’s के वलए NHSC साइटों म़ें एलन काउांटी वक्लवनक – आयोला, एांडरसन काउांटी फैवमली केयर स़ेंटर, हवेिक फैवमली केयर वक्लवनक, हवेिक मवेडकल स़ेंटर, हवेिक OB GYN एसोवसएट्स, स़ेंट लयकू्स मसवर काउांटी वक्लवनक, राइट 

ममेोररयल हॉवस्पटल, और राइट ममेोररयल वफवजवशयन्स ग्रपु शावमल हैं। 

वित्तीय वस्थवत के सांबांर् म़ें अन्य उपयिु जानकारी सांलग्न कऱें 

प्रमाणन: मैं प्रमाणणत करता(ती) ह ूँ कक इस आवेदन में दी गई जानकारी मेरी सवोत्तम जानकारी के अनसुार सत्य और सही है। मैं स्वीकार करता(ती) ह ूँ कक BJC Health की यह अपेक्षा है कक मैं इस 

अस्पताल के बिल के भगुतान में सहायता के ललए उन सभी राज्य, संघीय या स्थानीय सहायता योजनाओं के ललए आवेदन करूँ गा(गी), िजनके ललए मैं पात्र हो सकता(ती) ह ूँ।  
मैं समझता(ती) ह ाँ वक प्रर्दान की गई जानकारी BJC Health द्वारा सत्यावपत की जा सकती ह,ै तथा मैं BJC Health को इस आिेर्दन म़ें र्दी की गई जानकारी की सटीकता को सत्यावपत करन ेके वलए तीसरे पक्ष से सांपकव  करने के वलए 

अवर्कृत करता(ती) ह ाँ। मैं समझता(ती) ह ाँ वक यवर्द मैं जानबझूकर इस आिरे्दन म़ें असत्य जानकारी प्रर्दान करता(ती) ह ाँ तो मैं वित्तीय सहायता के वलए अयोग्य हो जाऊां गा(गी), मझु ेर्दी गई कोई भी वित्तीय सहायता िापस ली जा सकती ह,ै और मैं वबलों 

के भगुतान के वलए वजम्मरे्दार हो जाउांगा(गी)। 

रोगी / उत्तरर्दायी पक्ष के हस्ताक्षर: वतवथ: 

 


