
 

रोर्ी का नाम: 

खाता संख्िा: 
 

 

 

 

 

 

सामुदायिक चिककत्सा कें द्रों को आपकी स्िास््ि देखभाि आिश्िकताओं की पूयत ग करने की अनुमयत देने के लिए आपका धन्ििाद। 

वित्त संबंधी तंर्ी की संभािना को यनधागररत करने के लिए एक वित्तीि सहािता आिेदन संिग्न है। िदद आप आिेदन करने के 
इच्छुक हैं हैं, तो कृपिा आिेदन को पूरा करें और इसे अर्िे (15) पंद्रह कािग ददनों के भीतर हमें भेज दें। कृपिा अपने आिेदन के 

साथ यनम्नलिखखत दस्तािेज़ों की एक प्रयत संिग्न करें: 

पररिार के सभी सदस्िों की आि का प्रमार्: 

1. तीन (3) हाि के िेतन प्रपत्र, W-2 िा हाि ही में दाखिि कर ररटनग िा 
2. िदद स्िरोजर्ार हैं, तो सबसे हाि ही में दाखिि कर ररटनग (अनुसूिी C सदहत) प्रदान करें िा 
3. िदद बेरोजर्ार हैं तो बेरोजर्ारी मुआिज़ा िाभ वििरर् सिंग्न करें िा 
4. सेिायनिजृत्त/पेंिन वििरर् (िदद िार्ू हो) िा 
5. िदद सािगजयनक सहािता प्राप्त कर रहे हैं, तो कृपिा यनम्नलिखखत में से ककसी भी सरकारी कािगिम में पात्रता/ितगमान 

नामांकन का प्रमार् प्रदान करें: Medicare बित कािगिम, Cal WORKS (कैि ितसग), Cal Fresh (कैि फ़े्रि) (रािन 

कािग),SSI/SSP (पूरक सुरिा आि/राज्ि अनुपूरक भुर्तान), िा WIC (मदहिाएं, लिि ुऔर बच्िे) 

जजन रोचर्िों के पास चिककत्सा बीमा है, उन्हें िह सत्िावपत करन ेके लिए दस्तािेज़ भी प्रदान करना जररी होगा कक वपछिे 12 

महीनों के दौरान पररिार की आि का 10% भुर्तान ककिा र्िा है या चिककत्सा खिों का बकािा है। मौजूदा सभी िषे रालि, 

चिककत्सा बबि/रसीदें, फामेसी और चिककत्सा बीमा प्रीलमिम 10% के संदभग में िार्ू हो सकते हैं। 

सामुदायिक चिककत्सा कें द्र हमारे समुदाि की सेिा करने के लिए प्रयतबद्ध हैं। हमें खुिी है कक हम आपकी ज़रूरत के समि में 
आपकी सहािता करने में सिम हैं । 

िदद इस खात ेके बारे में िा आिश्िक दस्तािेज़ीकरर् के बारे में आपके कोई प्रश्न हैं, तो कृपिा हमें (559) 459-3939 

िा (800) 773-2223 विकल्प #3 पर कॉि करें। एक अपूर्ग आिेदन पर कारगिाई नहीं की जा सकती है। 

पूर्ग और हस्तािर ककए हुए आिेदन और दस्तािेज़ों को नीिे ददिे र्ए पते पर भेजें अथिा (559) 230- 8505 में 
फ़ैतस करें: 
Patient Financial Services 
Community Medical Centers 
PO Box 1232 

Fresno, CA 93715-9889 

ददए र्ए/भेजे जाने से यतचथ  _______________ के द्िारा फॉमग िापसी



CMC वित्तीय सहायता आिेदन 

रोर्ी का नाम रोर्ी का खाता  

मेडिकि ररकॉिग  

 

 I. रोगी / उत्तरदाययत्ि पक्ष 

अंयतम नाम पहिा नाम 

मध्ि प्रारंलभक 

स्रीट का पता 

  

सामाजजक सुरिा # 

घर का फ़ोन नंबर 
सेि फ़ोन नंबर 

यनिोतता का नाम कािग स्थि फोन नंबर 
सकि मालसक आि $ 

 

 II. जीिनसाथी / घरेिू साथी 
अंयतम नाम 

  

पहिा नाम 

मध्ि प्रथमािर 

स्रीट का पता 

  

सामाजजक सुरिा # 

घर का फ़ोन नंबर 
सेि फ़ोन नंबर 

यनिोतता का नाम 

  

कािग स्थि फोन नंबर 

सकि मालसक आि $ 

 

III. पाररिाररक जानकारी 
जीिनसाथी, घरेिू साथी, 21 िषग से कम आिु के आचित बच्िों की सूिी बनाएं। िदद रोर्ी नाबालिर् है, तो माता-वपता, 
देखभाि करने िािे ररश्तेदारों और (21 साि से कम उम्र के भाई-बहन) सभी की सूिी बनाएं। 
नाम जन्म यतचथ संबंध 

   

   

   

   

   

   

   

पररिार में कुि व्यक्तत: 



 

Patient Financial Services  
Community Medical Centers  
PO Box 1232 
Fresno, CA 93715-9889 

 

IV. मालसक सकि आय 

रोर्ी / उत्तरदायित्ि पि की मालसक आि $ 

जीिनसाथी घरेिू साथी मालसक आि (िदद िार्ू हो) $ 

सेिायनिजृत्त की आि $ 

प्राप्त यनिागह यनचध / सहािता भुर्तान $ 

बेरोज़र्ारी िा कमगिारी भत्ता $ 

सामाजजक सुरिा/सामाजजक सुरिा असमथगता $ 

यछटपुट आि $ 

िदद यनिागह यनचध/सहािता भुर्तान का भुर्तान हुआ है है, तो िहा ं
कटौती करें -$ 

कुि मालसक सकि आय  = $ 

 

V. विविध जानकारी 
 हााँ नहीूं 
तिा आप 18 िषग से अचधक उम्र के हैं और आपने अपने माता-वपता की आिकर ररटनग में आचित होने का 
दािा ककिा है? 

  

तिा आप इन में नामांककत हैं: Medicare बित कािगिम, Cal WORKS (कैि ितसग), Cal Fresh  
(कैि फ़े्रि) (रािन कािग),SSI/SSP (पूरक सुरिा आि/राज्ि अनुपूरक भुर्तान), िा WIC (मदहिाएं, 

लिि ुऔर बच्िे)? 

  

तिा आपके पास स्िास््ि बीमा है?   

तिा आपकी िह विजजट ककसी तीसरे पि कारर् है, जैसे कक ऑटो दघुगटना िा कफसिना और चर्रना?   

तिा आपने Medi-Cal िा Medicare के लिए आिेदन ककिा है?   

तिा आपने Covered California के लिए आिेदन ककिा है?   

 

अपूर्ण या छिपूर्ण आिेदनों को अस्िीकार कर ददया जाएगा 

इस वित्तीि वििरर् को पूरा करने में, मैं एतद्द्िारा पुजटट करता हंू कक ऊपर ददए र्ए वििरर् सही और पूर्ग हैं, और मैं 
सामुदायिक चिककत्सा कें द्रों द्िारा ककए जाने िािे आरे् के सत्िापन के लिए अपनी सहमयत देता हंू। 

हस्तािर:   

मुदद्रत नाम:   

यतचथ:   

रोर्ी के अयतररतत कोई अन्ि संबंध:   

भरे हुए आिेदन और दस्तािे ज़ों को नीिे ददए र्ए पते पर भेज दें, िा (559) 230-8505 पर फैतस करें: 


