
 

सोनोमा वैली अस्पताल – ववत्तीय सहायता आवेदन 

(चैरिटी केयि औि डिस्काउंट भुगतान / भुगतान योजना काययक्रम) 

अस्पताल विल का भुगतान करने में मदद 

सोनोमा वैली अस्पताल उन मिीजो ंको डवत्तीय सहायता प्रदान किता है जो डचडकत्सकीय रूप से आवश्यक 

अस्पताल सेवाओ ंका भुगतान किने में सक्षम नही ंहैं। सहायता सभी के वलए उपलब्ध है, चाहे आव्रजन 

स्थिवत कुछ भी हो। 

कृपया वह काययक्रम चुनें वजसके वलए आप आवेदन कर रहे हैं: 

☐ चैररटी केयर (वन:शुल्क देखभाल – 100% माफ) 

☐ विस्काउंट भुगतान / भुगतान योजना 

नोट: पात्र होने पि मिीज दोनो ंकाययक्रमो ंके डलए आवेदन कि सकते हैं। प्रते्यक काययक्रम की पात्रता औि 

दस्तावेज़ आवश्यकताएँ अलग हैं। 

मरीज की जानकारी 

मिीज का नाम: ________________________________________________________ 

खाता संख्या/संख्या: __________________________________________________ 

मेडिकल रिकॉिय नंबि (MRN): _________________________________________ 

गािंटि नंबि (यडद लागू हो): __________________________________________ 

पता: ________________________________________________________________ 

शहि / िाज्य / डपन कोि: _____________________________________________ 

फोन नंबि: ___________________________________________________________ 

पररवार की जानकारी 

परिवाि का आकाि: _____ 

(स्वयं, जीवनसाथी/साथी औि किाधान के अंतगयत बच्ो ंको शाडमल किें ) 

कृपया अपने हाडलया कि डवविण में सूचीबद्ध आडितो ंकी जानकािी दें : 



नाम | उम्र | संबंध 

_____ | _____ | _____ 

_____ | _____ | _____ 

(आवश्यक होने पि अडतरिक्त पृष्ठ संलग्न किें।) 

रोजगार की जानकारी 

मिीज का डनयोक्ता: _________________________________________________ 

पद: ______________________________________________________________ 

जीवनसाथी/साथी का डनयोक्ता: ______________________________________ 

पद: ______________________________________________________________ 

पररवार की आय की जानकारी 

कृपया सभी वयस्क पररवार के सदस्ो ंकी वतयमान सकल माडसक आय सूचीबद्ध किें : 

1. वेतन / मजदूिी: _______________________________________________ 

2. स्विोजगाि / व्यवसाय आय: _______________________________________ 

3. सोशल डसक्योरिटी / डवकलांगता / रिटायिमेंट: _______________________ 

4. अन्य आय (स्पष्ट किें ): ___________________________________________ 

पररवार की कुल मावसक आय: ________________________________________ 

आवश्यक दस्तावेज़ 

चैररटी केयर के वलए आवेदन करने वाले: 

• सभी वयस्क परिवाि के सदस्ो ंके डलए डनम्नडलखखत में से एक दस्तावेज़ प्रसु्तत किें : 

o हाल के वेतन पचे (पहले डबल की तािीख से 6 महीने पहले या बाद में) 

o हाल का संघीय आयकि रिटनय (पहले डबल के कैलेंिि वर्य के डलए या डपछले 12 महीनो ंमें) 

o हस्ताक्षरित डवविण डजसमें बताया गया हो डक परिवाि को आडथयक रूप से कैसे सहािा डमलता है (यडद 

कि दाखखला नही ंडकया गया है) 

विस्काउंट भुगतान के वलए आवेदन करने वाले: 

• सभी वयस्क परिवाि के सदस्ो ंके डलए डनम्नडलखखत में से एक दस्तावेज़ प्रसु्तत किें : 

o हाल के वेतन पचे (पहले डबल की तािीख से 6 महीने पहले या बाद में) 

o हाल का संघीय आयकि रिटनय (पहले डबल के कैलेंिि वर्य के डलए या डपछले 12 महीनो ंमें) 



• यडद जानकािी में डविोधाभास नही ंहै, तो अस्पताल एक से अडधक दस्तावेज़ की मांग नही ंकिेगा। 

भुगतान योजना की जानकारी 

(केवल डिस्काउंट भुगतान के डलए) 

• अस्पताल परिवाि की आय औि आवश्यक जीवन व्यय के आधाि पि भुगतान योजना की शतों पि वाताय 

किेगा। 

• यडद समझौता नही ंहो पाता, तो एक उडचत भुगतान योजना पेश की जाएगी डजसमें माडसक भुगतान 

पररवार की मावसक आय का 10% से अविक नही ंहोगा (आवश्यक जीवन व्यय को छोड़कि)। 

प्रमाणन 

मैं प्रमाडणत किता/किती हँ डक प्रदान की गई जानकािी पूणय औि सटीक है। मैं समझता/समझती हँ डक 

सोनोमा वैली अस्पताल पात्रता डनधायरित किने के डलए अडतरिक्त दस्तावेज़ मांग सकता है। इस आवेदन को 

जमा किना स्वीकृडत की गािंटी नही ंहै। 

मिीज या गािंटि का हस्ताक्षि: _______________________ डतडथ: __________ 

जीवनसाथी/साथी का हस्ताक्षि: ________________________ डतडथ: __________ 

जमा करने का पता 

सोनोमा वैली अस्पताल – रोगी लेखा / ववत्तीय सहायता 

347 Andrieux Street 

Sonoma, CA 95476 

फोन: 707-935-5325 | फैक्स: 707-935-5319 

 

 


