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!"িন!ট &হলেথর সুিবধা ও িচিকৎসকেদর 6ারা 7দ8 হাসপাতাল এবং &পশাদার &সবার জন? 
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7দ8 িচিকৎসা ব?েয়র 7মাণ থােক। এই ফম A!ট পূরণ করেল আপনার হাসপাতােলর আিথ Aক সহায়তার জন? অনুেরাধ RS 

হেব। এই ফম A!ট িনউ ইয়কA রােজ?র সমU হাসপাতােল ব?বVত হয়।  আমরা আপনােক িবনা খরেচ একজন &দাভাষী 7দান 

করব যােত আমরা ইংেরYজেত 7েয়াজনীয় তথ? সংZহ করেত পাির। 
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ব?Y[গত ও &গাপনীয় 

 
[Guarantor Name Smarttext] 
[Guarantor Address Smarttext] 
 
[Date Smarttext] 
 
জািমনদার: [Guarantor Smarttext] 
মামলা ন9র: [Smarttext] 
মামলায় অ;ভ= ,> ?রাগী: 
[Smarttext patient name(s)] 
 
 
ি7য় [patient name Smarttext], 
 
আপনার HাI?েসবা 7দানকারী িহেসেব [RHM Smarttext] িনব Aাচন করার জন? আপনােক ধন?বাদ। অনুZহ কের সংযু[ 
আেবদনপ\!ট পূরণ কSন এবং নীেচর !ঠকানায় পা!ঠেয় িদন যােত আপনার আিথ Aক সহায়তার মূল?ায়ন স^_ করা 
যায়।  
 
যিদ আপনার &কােনা 7` থােক, তাহেল আমােদর Zাহক &সবা &কেaর সােথ &যাগােযাগ কSন ৮০০-৪৯৪-৫৭৯৭ 
নgের, &সামবার &থেক Rhবার, সকাল ৯:০০ &থেক িবেকল ৫:০০ পয Ai ই!ট। অিভবাদেনর পর, একজন 7িতিনিধ 

পয Ai &পৗkছােনার জন? ১ চাপুন, তারপর ২ চাপুন।  অনুZহ কের আপনার 7েয়াজনীয় ভাষা!ট জানান, আমরা লাইেন 

একজন &দাভাষী যু[ করেবা। 
 
িবনীত, 
 
!"িন!ট &হলথ এnার7াইজ &রাগী আিথ Aক পিরেসবা 
[RHM Smarttext] -এর পo &থেক 
২০৫৫৫ িভpর পাকAওেয় 
িলেভািনয়া, এমআই ৪৮১৫২ 
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?রাগীর নাম (যথাসCব DেযাজE তথE পূরণ কHন) 

&রাগীর নাম (7থম, মধ?, &শষ)  জq তািরখ (মাস/িদন/বছর) 

&যাগােযাগ &ফান # 

&মইেলর !ঠকানা অ?াপাটAেমn/ ইউিনট # 

শহর রাজ? Yজপ &কাড 
 

িপতামাতা/অিভভাবক বা আইনসsত 7িতিনিধর নাম (যিদ &রাগী একজন অ7াtবয়u িশR বা অoম 7াtবয়u 
হন) 

ইেমইল !ঠকানা 

পুেরা নাম সJক, ?মাট আয় (বত,মান) 

   

   

   

   

   

   

   

   

হাসপাতাল আপনােক আেয়র 7মাণ িহেসেব ডকুেমেnশন জমা &দওয়ার জন? অনুেরাধ করেত পাের, 
উদাহরণHvপ ডকুেমেnশন হেত পাের এক!ট &প wাব, যিদ 7েযাজ? হয় তেব আপনার িনেয়াগকতAার এক!ট িচ!ঠ, 
অথবা ফম A ১০৪০। 
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LাME বীমা িMিত  
আপনার িক &কােনা ধরেনর HাI? বীমা আেছ, &যমন &মিডেকইড, &মিডেকয়ার, বা আপনার িনেয়াগকতAার মাধ?েম 
বা িনেজ &কনা ব?াY[গত বীমা?           □ হ?া ঁ□ না 
 
যিদ আপনার উ8র “না” হয়, তেব আপিন িক এই &7াZামyিলর &কােনা!টর জন? আেবদন করেত সহায়তা চান?  

□ হ?া ঁ□ না 
 
অপয ,াN বীমার ?রাগী: যারা বীমা ?পেয়েছন এবং উQ িচিকৎসা বEয় রেয়েছ। যিদ আপনার বীমা থােক, তেব 

গত ১২ মােস আপিন &য িচিকৎসা িবলyেলা পিরেশাধ কেরেছন তার এক!ট আনুমািনক পিরমাণ 7দান কSন।    
 

  

হাসপাতাল আপনােক পিরেশািধত িচিকৎসা ব?েয়র 7মাণ িহেসেব ডকুেমেnশন জমা &দওয়ার জন? অনুেরাধ 
করেত পাের। 

&রাগী/দািয়zশীল পo: যিদ &রাগী না হয়, তেব ফম A!ট সই করা ব?Y[র নাম এবং তােদর &রাগীর পo &থেক সই করার 
কতৃAz তািলকাভ|[ কSন(&যমন, Hামী/}ী, িপতা/মাতা, আইনগত 7িতিনিধ)। 

আিম বুYঝ &য, আিম &য তথ? জমা িদY� তা বািহ?ক উৎস &থেক যাচাই করা হেত পাের। আিম 7ত?য়ন করিছ &য, 

তথ?!ট আমার সেব Aা8ম �ােন সত? এবং স^ূণ A। 

 ি7েnর নাম 

&রাগীর সােথ স^কA 
তািরখ 

Hাoর 

দয়া কের আপনার আেবদন উপেরর !ঠকানায় &মইল কSন, ফ?া� কSন ৩১২-৮৭১-৩৩৫০ অথবা MyChart (&রাগী 
&পাটAাল) এর মাধ?েম ডকুেমn আপেলাড কSন - https://mychart.trinity-health.org/MyChart।যিদ আপনার 
&কানও 7` থােক, তাহেল আমােদর কাwমার সািভAস &সnাের 800-494-5797 নgের &সামবার &থেক Rhবার, 
সকাল ৯টা &থেক িবেকল ৫টা পয Ai &যাগােযাগ কSন। ই!ট। 

নূEনতম ?যাগEতা এবং িনেদ,িশকা 

$ 
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আেবদন সময়সীমা, ?রাগীর অিধকার এবং ?গাপনীয়তা 

সংZহ 7Yhয়া চলাকালীন &যেকােনা সময় আপিন আিথ Aক সহায়তার জন? আেবদন করেত পােরন। 

• আিথ Aক সহায়তার জন? আপনার আেবদন িবষেয় িস�াi না পাওয়া পয Ai আপনােক এই হাসপাতালেক &কােনা 
&পেমn করেত হেব না। আপনার আেবদন মুলতিব থাকা অবIায় হাসপাতালyিল অ?াকাউn সংZেহ &7রণ 

করেত পারেব না। 

যিদ আপনােক আিথ Aক সহায়তা 7ত?াখ?ান করা হয়, তেব আপনার আিপল করার অিধকার আেছ। &সটা কীভােব 

করেবন &স স^েকA তথ? হাসপাতােলর &না!টেশ অiভ| A[ থাকেব যা আপিন পােবন। আপনার আিথ Aক সহায়তার 

পিরমাণ স^েকAও আিপল করার অিধকার থাকেত পাের। হাসপাতাল তােদর িস�ােiর পে\ আিপল কীভােব 

করেবন &স স^েকA তথ? অiভ| A[ করেব। 

• হাসপাতালyিল আপনার 7থম িবেলর পর অiত ১৮০ িদন পয Ai অপ!ঠত িবল এক!ট সংZহ সংIায় &7রণ করেত 
পারেব না। 

• হাসপাতালyিল আইনগত পদেoপ &নওয়া &থেক িবরত থােক, যার মেধ? মামলা দােয়র করা অiভ| A[, ৪০০% 
&ফডােরল দাির�? সীমার িনেচ থাকা &রাগীেদর জন? অপিরেশািধত িচিকৎসা িবল উ�ার করার জন?। দাির�? 
িনেদAিশকা এখােন পাওয়া যােব: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

• এই আেবদেন &দওয়া &কানও তথ? &কবলমা\ হাসপাতাল 6ারা আপনার আিথ Aক সহায়তার জন? &যাগ?তা 
িনধ Aারেণর জন? ব?বহার করা হেব এবং আইন 6ারা অনুেমািদত পিরমােণ &গাপনীয় থাকেব। 

• হাসপাতাল আপনােক িচিকৎসা 7েয়াজনীয় &সবা িদেত অHীকৃিত জানােত পারেব না কারণ আপনার 
অপিরেশািধত িচিকৎসা িবল রেয়েছ। 

• যিদ আপনার এই আেবদেন সহায়তা 7েয়াজন হয়, তেব অনুZহ কের (হাসপাতাল নাম)-এর আিথ Aক সহায়তা 
অিফেস (&ফান নgর) এর মাধ?েম &যাগােযাগ কSন। 

• যিদ আপনার এই আেবদেনর সােথ অিতির[ সহায়তা 7েয়াজন অথবা &কানও িস�ােiর িবSে� আিপল করেত 
সহায়তা চান, আপিন কিমউিন!ট &হলথ অ?াডেভােকটসেদর সােথ &যাগােযাগ করেত পােরন: ৮৮৮-৬১৪-৫৪০০। 

?যাগEতা 

িনেচ উে�িখত আেয়র &চেয় &বিশ আেয়র Uের &পেমn িডসকাউেnর জন? &রাগীর &যাগ?তা 7িত�া করার 
এবং/অথবা পাবিলক &হলথ আইন 6ারা 7েয়াজনীয় &যাগ? &রাগীেদর জন? &বিশ &পেমn িডসকাউn 7দান করার 
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জন? হাসপাতােলর oমতােক িকছ| ই সীমাব� কের না। উপরJ, আিথ Aক সহায়তা িনধ Aারেণর &oে\ অিভবাসন অবIা 
এক!ট &যাগ?তার মানদ� িহেসেব গণ? হেব না। 

 িনেচ উে�িখত ব?Y[রা &যাগ?: 

HাI? বীমা ছাড়া িন� আেয়র ব?Y[; অথবা  

• যারা আংিশক বীমাকৃত (গত বােরা মােস ব?Y[র &মাট বািষ Aক আেয়র দশ শতাংেশর &বিশ পিরমােণ ব?Y[গতভােব 
গহৃীত িচিকৎসা ব?য় হেয়েছ); অথবা 

• যারা তােদর HাI? বীমার সুিবধা &শষ কেরেছন এবং স^ূণ A চাজA পিরেশােধর অoমতা 7দশ Aন করেত পােরন; অথবা 

• হাসপাতােলর িবেবচনায়, যারা তােদর &কা-&প বা কতAনেযাগ? অথ A পিরেশােধর অoমতা 7দশ Aন করেত পােরন, 
তারা কমােনা বা ছাড়কৃত &পেমেnর জন? আেবদন করেত পােরন। 

&ফডােরল দাির�? Uেরর ৪০০% পয Ai ব?Y[রা আিথ Aক সহায়তার জন? &যাগ?। 

 

 

?ফডােরল দািরWE Xর (২০২৫) 
পিরবােরর আকার ২০০% ৩০০% ৪০০% 

১ জন $31,300 $45,950 $62, 600 

২ জন $42,300 $63,450 $84,600 
৩ জন $53,300 $79,950 $106,600 
৪ জন $64,300 $96,450 $128,600 
৫ জন $75,300 $112,950 $150,600 
৬ জন $86,300 $129,450 $172,600 
৭ জন $97,300 $145,950 $194.600 

 বািষ ,ক হালনাগাদ: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

 

 

 

 

নূEনতম ছােড়র হার 
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যিদ আপিন আিথ -ক সহায়তার জন4 5যাগ4 হন, আপনার আেয়র উপর িভি: কের ;াইিডং িফ 5@ল অনুযায়ী চাজ- Fাস করা 

হেব। 

 হাসপাতালyিল &যাগ? &রাগীেদর জন? অিতির[ ছাড় িদেত পাের এবং/অথবা উH আেয়র Iেরর 5রাগীেদর জন4 
&পেমn ছাড় 7দান করেত পাের। 

আেয়র Xর ?পেমc 

২০০% এফিপএেলর িনেচ সমU চাজA মওকুফ 

২০০-৩০০% এফিপএল িবমাহীন &রাগী: &মিডেকইড &য পিরমাণ অথ A 7দােনর জন? িনধ Aািরত তা &থেক 
সব Aািধক ১০% পয Ai �াইিডং &uল 7েযাজ?।  
আংিশক িবমাকৃত &রাগী: &রাগীর িবমার খরচ ভাগাভািগ করার শতA অনুযায়ী 7েদয় 
অেথ Aর সব Aািধক ১০% পয Ai ছাড় 7েযাজ?। 

৩০১% - ৪০০% এফিপএল িবমাহীন &রাগী: &মিডেকইড 7েদয় পিরমােণর সব Aািধক ২০% পয Ai �াইিডং &uল 
7েযাজ?। 

আংিশক িবমাকৃত &রাগী: &রাগীর িবমা খরচ ভাগাভািগ করার শতA অনুযায়ী 7েদয় 
অেথ Aর সব Aািধক ২০% পয Ai ছাড় 7েযাজ?। 

িকdX পিরকeনাসমূহ  

5যসব 5রাগী একসেJ Fাসকৃত হার পিরেশাধ করেত অMম, তােদর জন4 িকOI পিরকPনা উপলQ। মািসক িকOI আপনার 
5মাট মািসক আেয়র ৫% অিতTম করেত পারেব না এবং বেকয়া অেথ - 5কােনা সুদ ধায - করা হেল তা ২% অিতTম করেত 
পারেব না। 
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গৃহ$ািল আেয়র ,মাণপে0র অনুেরাধ 
অনু$হ কের )রাগী, তােদর জীবনস2ী এবং িনভ7রশীলেদর ()যমন স<ান) আেয়র তথ@ Aদান কBন। উদাহরণEFপ, যারা একই কর 

িরটােন 7 তািলকাভJK (কর দাতা, জীবনস2ী, এবং িনভ7রশীল) তােদর সবাইেক গহৃMািলর আেয়র িহসােবর অ<ভJ 7K করা হেব। 

িনNিলিখত নিথPেলার একQট তিলকা যা আপিন আপনার আেয়র Aমাণ িদেত ব@বহার করেত পােরন। আপনােক করেত হেবনা  
 সব নিথ সরবরাহ। আপিন একQট আয়হীনতার িববিৃতও Aদান করেত পােরন যিদ আপিন  
)কােনা আয় )নই 
আপিন এনওয়াই )Sট অফ )হলথ মােক7টেUস )থেক )যাগ@তা িনধ 7ারেণর পWৃাও Aদান করেত পােরন। যিদ আপনার এই নিথQট থােক, 

তাহেল আপনােক হাসপাতােলর নীেচ তািলকাভJK অন@ )কােনা আেয়র তথ@ Aদান করেত হেব না।  

যিদ গৃহ'ািল পায়: মািসক পিরমাণ: আেবদনকারী 6দান করেত পােরন: 

)বতন $ অনু$হ কের একQট )বতন Sাব Aদান কBন, অথবা 
িনেয়াগকত7ার কাছ )থেক একQট পZ যা )কা[ািনর িচQঠর 
মাথায় )লখা, সাইন এবং তািরখসহ, অথবা সব 7েশষ জমা 
)দওয়া আয়কর িরটান 7। 

সামা^জক িনরাপ_া )পেম` $ পুরaৃত পZ/সাQট7িফেকেটর কিপ, অথবা ইউ.এস. 
সামা^জক িনরাপ_া Aশাসন )থেক )Aিরত পZ, অথবা 
বািষ 7ক সুিবধার পZ। আপনার সামা^জক িনরাপ_া সুিবধার 
পেZর কিপ )পেত, ১-৮০০-৭৭২-১২১৩ নhের কল কBন 
অথবা www.ssa.gov এ িভ^জট কBন। 

)বকারi jিতপূরণ $ পুরaৃত পZ/সাQট7িফেকেটর কিপ, অথবা এনওয়াইএস lম 
দmর )থেক মািসক সুিবধা িববিৃত, অথবা সরাসির )পেম` 
কােড7র কিপ সহ িA`আউট, অথবা এনওয়াইওএস lম 
দmর )থেক )Aিরত পZ, অথবা এনওয়াইওএস lম দmেরর 
ওেয়বসাইট )থেক Aাপক অ@াকাউে`র তেথ@র িA`আউট 
(www.labor.state.ny.us)। 

অjমতা )পেম` $ পুরaৃত পZ/সাQট7িফেকেটর কিপ, অথবা সামা^জক 
িনরাপ_া Aশাসন )থেক )Aিরত পZ, অথবা বািষ 7ক সুিবধার 
পেZর কিপ। আপনার সুিবধার পেZর কিপ )পেত, ১-৮০০-
৭৭২-১২১৩ নhের কল কBন অথবা www.ssa.gov এ 
িভ^জট কBন। 

কমo jিতপূরণ $ পুরaৃত পZ অথবা )চক Sােবর কিপ। 

ভরনেপাষণ/িশp সহায়তা $ আদালেতর আেদেশর কিপ, অথবা ৩ মােসর নগদ 
)চক/রিসদ। 

লভ@াংশ/সুদ $ qZমািসক লভ@াংশ িববিৃত অথবা ১ মােসর িববিৃত। 
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থােক, যিদ আপনার বীমার সুিবধা &শষ হেয় যায়, বা যিদ আপনার HাI? বীমা থােক িকJ আপনার আেয়র ১০% এর &বিশ 
7দ8 িচিকৎসা ব?েয়র 7মাণ থােক। এই ফম A!ট পূরণ করেল আপনার হাসপাতােলর আিথ Aক সহায়তার জন? অনুেরাধ RS 

হেব। এই ফম A!ট িনউ ইয়কA রােজ?র সমU হাসপাতােল ব?বVত হয়।  আমরা আপনােক িবনা খরেচ একজন &দাভাষী 7দান 

করব যােত আমরা ইংেরYজেত 7েয়াজনীয় তথ? সংZহ করেত পাির। 

প#ৃা 8 এর 8 
NYS Uniform Hospital Financial Assistance TH Application Rev 10/2024 in Bengali via Lotus Translation 12/2024 

 

 

অন4ান4 $ অ-কম -মূলক আেয়র পিরমাণ জানােনা একXট পY 
(যিদ থােক), 5যমন ভাড়া আয়, খ\কালীন কােজর 
জন4 নগদ, ইত4ািদ। 

আয় 5নই $ 5কােনা আয় না থাকার ^াMিরত িববিৃত 


