
[िव�ीय सहायता के िलए गोपनीय आवेदन] 

[Trinity Health के सुिवधा के�ो ंऔर िचिक�को ंद्वारा प्रदान की जाने वाली अ�ताल और �ावसाियक सेवाओ ंके िलए] 

 
 

���गत और गोपनीय 

 
 
अपने �ा� देखभाल प्रदाता के रूप में Saint Agnes Medical Center को चुनने के िलए ध�वाद। कृपया अपनी िव�ीय सहायता के 
मू�ांकन को पूरा करने के िलए कृपया संल� आवेदन को पूरा करें  और नीचे िदए गए पते पर लौटाएं।  
 
यिद आपके कोई प्र� हैं, तो कृपया हमारे ग्राहक सेवा कें द्र से 800-494-5797 पर, सोमवार से शुक्रवार सुबह 9:00 बजे से शाम 5:00 बजे 
ET के बीच संपकर्  करें। 
 
भवदीय, 
 
Trinity Health Enterprise रोगी िव�ीय सेवाएं 
Saint Agnes Medical Center की ओर से 
20555 Victor Parkway 
Livonia, MI 48152 
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 [कृपया आवेदन फॉमर् को पूरा करें  तथा ह�ाक्षर करें  और 10 िदनो ंके अंदर िन�िल�खत की प्रितयो ंसिहत लौटाएं:] 

  [आव�क स�ापन] 
  ☐   [सकल आय का िपछले एक महीने का प्रमाण] 
  ☐   [सभी बैंक अकाउंट का िपछले दो महीने का पूणर् बैंक िववरण, सभी शािमल पृ�ो ंके साथ (आवत� जमा के िलए ��ीकरण)] 

  ☐   [हाल के टै� �रटनर् (शेडू्यल C, E या F के साथ 1040 फॉमर्) या तीन महीने के लाभ और हािन िववरण (�-िनयोजन/आिश्रत) के िलए] 
  [यिद लागू हो, तो िन�िल�खत प्रदान करें ] 

  ☐   [सीजनल आय के िलए हाल ही का W2]     ☐   [बेरोजगारी लाभ/अ�ीकार पत्र]   ☐  [बाल सपोटर् आय/िनवार्ह खचर्] 
  ☐   [कोई आय नही ं– आवेदन के िव�ीय सपोटर् भाग को पूरा करें ] 

रोगी जानकारी  

[रोगी का नाम]  [ज� ितिथ] 

[सामािजक सुरक्षा/EIN नंबर (वैक��क)] [मोबाइल फोन] [अ� फोन] 

[डाक पता] [शहर] [रा�] [िज़प कोड] 
 

[ईमेल पता] [आप िकस रा� के िनवासी हैं?] 

[वैवािहक �स्थित]   □[एकल]    □[िववािहत]    □[तलाकशुदा]    □[अ�]  ______________     

[�ा आप संघीय टै� �रटनर् फाइल करते हैं?] □ [हाँ]     □ 
[नही]ं          
[यिद नही,ं तो �ो?ं] 

[�ा आपके द्वारा िकसी अ� के टै� �रटनर् पर आिश्रत के रूप में दावा 
िकया जा सकता है?]    □ [हाँ]  □ [नही]ं 

[�ा आपके या आपके आिश्रतो ंके पास सेवा के समय �ा� बीमा कवरेज था? 
 □ [हाँ]  □[नही]ं [(बीमा काडर् की कॉपी प्रदान करें ) 

[�ा आप संयु� रा� अमे�रका के एक द�ावेजी िनवासी हैं? □ [हाँ]    □ [नही]ं        □ [जवाब नही ंदेना पसंद] 

[आपके हाल ही के टै� �रटनर् के आधार 
पर �यं सिहत, घर के सद�] 

[ज� ितिथ] [रोगी से संबंध] [टै� �रटनर् पर दावा 
िकया (हाँ/नही)ं] 
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[घर के सभी सद�ो ंके िलए आय स�ापन] 

[मािसक आय का स्रोत] [इसे कौन 
प्रा� करता 
है?] 

[सकल मािसक 
आय (टै� से 
पहले)] 

[मािसक आय का स्रोत] 

 

[इसे कौन प्रा� 
करता है?] 

[सकल मािसक आय 
(टै� से पहले)] 

[मजदूरी]   [कामगार का मुआवजा] 

 

  

[सामािजक 
सुरक्षा/िवकलांगता] 

  [बेरोजगारी]   

[पेंशन]   [बाल सपोटर्/िनवार्ह खचर्] 

 

  

[�-िनयोजन]   [भूिम के िकराए से आय]   

[सावर्जिनक सहायता]   [अ�]   

[िव�ीय सपोटर् का पत्र - केवल सपोटर् प्रदान करने वाले ��� द्वारा पूरा िकया जाना चािहए] 

 

☐ [मैं रोगी के िनवार्ह खचर् के िलए 50% से अिधक सपोटर् प्रदान करता हँू लेिकन मैं िचिक�ा िबलो ंमें मदद करने में असमथर् हँू।] 

☐ [इस पत्र पर ह�ाक्षर करके, मैं स�ािपत करता हंू िक उपरो� कथन सही है और मुझे िकसी भी तरह से रोगी के िबलो ंके िलए 

उ�रदायी नही ंठहराया जाएगा। यिद आपके कोई प्र� हैं, तो कृपया मुझसे _________________________________ (फोन 

नंबर) पर संपकर्  करें ] 

[सपोटर्  प्रदान करने वाले ��� का नाम] [रोगी से संबंध] 

 

[सपोटर्  प्रदान करने वाले ��� के ह�ाक्षर] [िदनांक] 

 
 
 

[आय और पहचान का स�ापन] 

[मैं प्रमािणत करता हँू िक इस आवेदन में सूचीबद्ध जानकारी मेरे सव��म ज्ञान के अनुसार स� और पूणर् है। मैं समझता हँू िक 
प्रदान की गई जानकारी स�ापन के अधीन है। यिद उपरो� जानकारी झठेू बहाने के तहत प्रदान की जाती है तो मैं Trinity 
Health के एिफिलएट्स पर प्रदान की गई िकसी भी सेवा के पुनभुर्गतान के िलए िज�ेदार रहँूगा।] 
 
[रोगी के ह�ाक्षर]: ___________________________[िदनांक]: ___________________ 
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[अथवा कानूनी अिभभावक के ह�ाक्षर (यिद लागू हो)]: ____________________________[िदनांक]: ______ 
 
[रोगी से संबंध]: ___________________________[िदनांक]: _________________________ 
 
[कृपया अपना आवेदन ऊपर िदए गए पते पर डाक से भेजें, 312-871-3350 पर फै� करें  और या MyChart (रोगी पोटर्ल) - 
https://mychart.trinity-health.org/MyChart के मा�म से द�ावेज़ अपलोड करें  यिद आपके कोई प्र� हैं, तो कृपया हमारे 
ग्राहक सेवा कें द्र से 800-494-5797 सोमवार से शुक्रवार सुबह 9 बजे से शाम 5 बजे ET पर संपकर्  करें।। ] 
 

https://mychart.trinity-health.org/MyChart

