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Account खाता# 
 

 

Date(s)of Service 
सेवा की ततति  

 

 

 

Carolinas HealthCare System 

Coverage Assistance &Financial Assistance Application 

कवरेज सहायता और तवत्तीय सहायता आवेदन 

 

 

 

ThepurposeofthisformistoprovidetheFinancialCounselingDepartmentwiththeinformationrequiredtodeterminethepatient’seligibilityfor 
financialassistancewiththeirCHShospitalbill(s).Toensureacompleteandthoroughevaluation,please complete this form in its entirety. 

इस फार्म का उद्देश्य CHS अस्पताल र्ें तवत्तीय सहायता उपलब्ध कराने के तलए रोगी की पात्रता तनधामरण हतुे तवत्तीय परार्र्म तवभाग को आवश्यक सूचना 

उपलब्ध करनी ह।ै र्ूलयाांकन पूणम और सर्ुतचत ढांग से सुतनतित करने के तलए इस आवेदन पत्र को पूरी तरह से भरना आवश््यक ह।ै 

 
 

Patient Demographics रोगी की जनसाांतययकी 
 
 
Patient’s Full Name 

रोगी का पूरा नार् 
 

DateofBirth  

जन्र् की तारीख 
 
 

SocialSecurity सार्ातजक सुरक्षा# 

 

MaritalStatus वैवातहक तस्ितत 

 
 

Physical Address  

भौततक पता 
 
 

City, StateandZip Code 

र्हर, राज्य और तपन कोड 

 

Months/Yrs atThis Address 

इस पते पर र्हीने / साल  
 

County 

काउां टी 
 

Iftheaddresswhereyoulive isdifferentfromyourmailingaddress,pleasecompletethe‘mailingaddress’informationbelow 

यदद यह पता आपके तनवास स््िान के पते से तभन््न है, तो कृपया नीचे अपना डाक पते अलग से तलखें 

 
 

MailingAddress 

डाक पता 
 

City, StateandZip Code 

र्हर, राज्य और तपन कोड 

 

Months/Yrs atThis Address 

इस पते पर र्हीने / साल  
 

County 

काउां टी 
 

HomePhone# 

घर का फोन# 

 

MobilePhone# 

र्ोबाइल फोन# 

 

Emergency ContactName 

आकतस्र्क दर्ा र्ें सांपकम  करने वाले व्यति का नार् 

 
 

Phone# 

फोन# 

 

City andStateofBirth 

र्हर और राज््य जहाां जन््र् हुआ 
 

CitizenshipStatus 

नागररकता  
 

Livedin U.S.Since 

अरे्ररका र्ें कब से रहते हैं 

 
 

Copies of YourDocuments? 

आपके दस्तावेजों की प्रततयाां Yes हाां                

No नहीं 

 
 

HealthInsuranceInformation 

स्वास््य बीर्ा सांबांधी जानकारी 

 
 

Provider-Primary Coverage 

प्रदाता - प्राितर्क कवरेज  

 
 

Policy Holder Name 

पॉतलसी धारक का नार् 

 
 

Policy बीर्ा# 
 

Group सरू्ह # 
 

Effective Date 
प्रभावी ततति 

Provider-Secondary Coverage 

प्रदाता - र्ाध्यतर्क कवरेज 

 
 

Policy Holder Name 

पॉतलसी धारक का नार् 

 

Policy बीर्ा# 
 

Group सरू्ह # 
 

Effective Date 
प्रभावी ततति 

 
 

Pleaselistallhouseholdmembersbelow 

कृपया घर के सभी सदस्यों को नीचे सूचीबद्ध करें 

 

Name 
नार् 

DateofBirth 
जन््र् ततति 

 

Place ofBirth 
जन््र् ततति  

 

SSN# 
 

RelationtoPatient 
  रोगी से सांबांध  

Sex 
ललांग 

 

Race 
जातत  

 



2 
 

 
1 

       

 
2 

       

 
3 

       

 

Pleaselistallhouseholdmembersbelow(continuedfrompage1) 

कृपया घर के सभी सदस्यों को नीचे सूचीबद्ध करें (पेज 1 के क्रर् र्ें)  

 ( 
 

Name 
नार् 

DateofBirth 
जन््र् ततति 

 

Place 
ofBirth 

जन््र् ततति  
 

S
S
N
# 
 

RelationtoPatient 
रोगी से 
सांबांध  

Sex 
ललांग 

 

Race Raza 
जातत रज  
 

 
4 

       

 
5 

       

 
6 

       

 
7 

       

Iftherearemorethan7 members of thehousehold, pleaselist inthe‘notes’ section onpage6 ofthis form 

यदद घर के सदस््यों की सांय्या 7 से अतधक है, तो इस फार्म के पेज 6 पर 'नोट' वाले भाग र्ें कृपया सूचीबद्धकरें   

 
Education,EmploymentandMilitaryBackground 

तर्क्षा, रोजगार और सैन्य पृष्ठभूतर् 

 
 

Patient(mother if patientisaminor) 

रोगी की र्ााँ का नार् (यदद रोगी नाबातलग हो) 

 
 

Spouse (father if patientisaminor) 

पतत/पत्नी का नार् (रोगी नाबातलग हो तो तपता)  
 

Education 

तर्क्षा  
 

Highest GradeCompletedinSchool 

स्कूल र्ें पूणम दकया गया उच्चतर् ग्रेड  

 
 

  

TechnicalSkills तकनीकी कौर्ल  
 

  

Current 
Employment 
वतमर्ान रोजगार  
 

Currently Unemployed(check box ifyes) 

वतमर्ान र्ें बेरोजगार (यदद है, तो चेक बॉक्स हााँ भरें) 

 
 

Fill-out ‘past employment’ section 

'तवगत रोजगार' का कॉलर् भरें 

 
 

Fill-out ‘past employment’ section 

'तवगत रोजगार' का कॉलर् भरें  

 
 Company NameandAddress 

कां पनी का नार्/पता 
 

  

JobTitle/ Type ofWork Performed 

जॉब का नार्/दकए गए कायम का प्रकार 
  

Work Phone चालू फोन# 
 

  

Boss/Supervisor’sName 

 र्ातलक / पयमवेक्षक का नार् 

 
 

  

Dates of Employment 

रोजगार की ततति  
 

  

IncomeandPayStructure 

आय और वेतन संरचना  
 

_hrs/wkघांटे/सप्ताह  $  /hr प्रतत घांटे 

_days/wkददन/सप्ताह $  /day/प्रतत ददन 

Commission कर्ीर्न $ _/mo/प्रतत र्ाह  
Annual वार्षमक        $_  

_hrs/wkघांटे/सप्ताह  $  /hr प्रतत घांटे 

_days/wkददन/सप्ताह $  /day/प्रतत ददन 

Commission कर्ीर्न $ _/mo/प्रतत र्ाह  
Annual वार्षमक        $_  



3 
 

Past 
Employment 

तवगत रोजगार 
 
 

Company NameandAddress 
कां पनी का नार् और पता 
 

  

JobTitle/ Type ofWork Performed 
जॉब का नार्/ दकया गया कायम 
 

  

Dates of Employment 
रोजगार की ततति  
 

  

IncomeandPayStructure 
आय और वेतन सांरचना  
 

_hrs/wkघांटे/सप्ताह  $  /hr प्रतत घांटे 

_days/wkददन/सप्ताह $  /day/प्रतत ददन 

Commission कर्ीर्न $ _/mo/प्रतत र्ाह  
Annual वार्षमक        $_  

_hrs/wkघांटे/सप्ताह  $  /hr प्रतत घांटे 

_days/wkददन/सप्ताह $  /day/प्रतत ददन 

Commission कर्ीर्न $ _/mo/प्रतत र्ाह  
Annual वार्षमक        $_  



4 
 

 

COBRA 
 

Has a member ofthehouseholdlosttheirjob withinthe past 60days? 
 क््या तपछले 60 ददनों के अांदर उसके घर के दकसी सदस्य की नौकरी चली गई? 

 
 

 

Yes हाां No नहीं 

Didhe/she receivea COBRAelectionnotice? 
क््या उसे COBRA चयन हेतु नोरटस तर्ली? 
 

 

Yes हाां No नहीं 

Didhe/she elect COBRAcoverage? 
क््या उसे COBRA कवरेज तर्ला? 
 

 

Yes हाां No नहीं 

Ifhe/shedidnot elect COBRAcoverage, pleasecheck one: premiums too expensive newcoverage 
यदद उसने COBRA कवरेज का चयन नहीं दकया, तो कृपया एक पर तनर्ान लगाएां   तप्रतर्यर् र्हांगा िा          नया कवरेज  
   

Military 
Service 

सनै््य सवेा 
 

Branch 
ब्ाांच 
 

DatesEnlisted 
र्ातर्ल होने की ततति  
 

Rank 
रैंक  

Seria क्रर्l# 
 

 
InsuranceInformation 
जीवन बीर्ा सांबांधी जानकारी  
 Life Insurance 

 जीवन बीर्ा 

 

Company 
कांपनी  

Policy Holder 

पॉतलसी धारक 

 

FaceValue 

अांदकत रू्लय 

 
 

PolicyType 
पॉतलसी का प्रकार  

CashValue 
नकद रू्लय 

 
 

     

     

Burial Insurance/Contract 
दफनाने का बीर्ा / अनुबांध 

 

Company  

कां पनी 
 

Policy Holder 
पॉतलसी धारक 

 

FaceValue 
अांदकत रू्लय 

 

CashValue 
नकद रू्लय 

 

Revocable? 
 वापसी? 

     

     

 

Income(3monthhistory) 
आय (3 र्ाह की तहस््ट्री)  

Patient(mother if patientisaminor) 
रोगी (नाबातलग होन ेपर) की र्ाां का नार्  
 

Spouse (father if patientisaminor) 
पतत/पत्नी (रोगी नाबातलक हो, तो तपता का नार्) 

Last month 
तवगत र्ाह 
 

2 monthsago 
2 र्ाह पूवम 
 

 Last month 
तवगत र्ाह 
 

2 monthsago 
2 र्ाह पूवम 
 

 

Wages 
 वेतन/र्जदरूी 

 

      

Pension/Retirement 

 पेंर्न / सेवातनवृतत्त 

 

      

Social SecurityRetirement 
 सार्ातजक सुरक्षा सेवातनवृतत्त 

 
 

      

Social SecurityDisability 
 सार्ातजक सुरक्षा तवकलाांगता 

 

      

Supplemental SecurityIncome 

 पूरक सुरक्षा आय 

 

      

VA Benefits 
 VA लाभ 

 
 

      

Unemployment 
बरेोजगारी  
 

      

ChildSupport 
बच्च ेका भरण-पोषण  
 

      

FoodStamps 
 फूड स््टैंप  

 

      

Other (Workfirst,etc.) 
 अन्य (वकमफस्टम, आदद) 

 

      

StatementofVerification 
सत्यापन का स््टेटर्ेंट  

Doyou have pay stubs/verification to confirm pay? 
 क््या आपके पास वतेन की पतुि हते ुसत्यापन का कोई साधन ह?ै  

Yes हाां No नहीं 

Doyouhavepay stubs/verificationtoconfirmpay? 
 क््या आपके पास वतेन की पतुि हतेु सत्यापन का कोई साधन ह?ै 

Yes हाां No नहीं 



 

 

Expenses Paymentsfor (name) Payment Amount Paidto(name andaddress) 

व्यय                                        के तलए भगुतान (नार्)                  भगुतान की रातर्                                भगुतान दकया गया (पान ेवाल ेका नार्)  

ChildSupport/Care 

बाल पोषण/देखभाल  
 

   

   

Alimony 
 तनवामह तनतध 

 
 

   

   

 
StatementofSupport 
सपोटम हते ुकिन   I certify that Ihave been unemployedforthelast   months years.As aresult ofbeing unemployed, Ireceive 

food, shelterandclothes from  , relationship,  _. 
  
 सत्यातपत दकया जाता ह ैदक र्ैं तवगत . . . . .र्ाह  . .. .वषम से बरोजगार हां। बेरोजगार होने के कारण, रु्झे रोटी, कपडा और आवास . . . .                                                    
 . . . .. . . .द्वारा उपलब्ध कराया जाता है, जो सांबांध र्ें र्ेरे . . . . . .  .लगते हैं।  

 
 
 
 

 

Assets 
पररसांपतत्त  

Make/Model 
रे्क/र्ॉडल 

Ownership 
स््वातर्त्व  

TaxValue 
कर रू्ल्य  

LoanBalance 
र्ेष ऋण  

Bank/Lender 
  बैंक/लेजर 

Automobiles 
आटोर्ोबाइल 
 

 
1 

 own rent 
अपना दकराए पर  

 

   

 

2 
 own rent 

अपना दकराए पर  

 

   

 

3 
 own rent 

अपना दकराए पर  

 

   

Motorcycles 
र्ोटरसाइदकल  
 

 
1 

 own rent 
अपना दकराए पर  

 

   

 
2 

 own rent 
अपना दकराए पर  

 

   

Boats 
नाव 
 

 
1 

 own rent 
अपना दकराए पर  

 

   

 

2 
 own rent 

अपना दकराए पर  

 

   

Trailers/RVs 
टे्रलर/RV 

 

1 
 own rent 

अपना दकराए पर  

 

   

 

2 
 own rent 

अपना दकराए पर  

 

   

Ifthereareadditionalassets withinthecategories listed above,pleaseincludetheseinthenotes sectiononpage6of thisform. 

यदद उपरोि सूचीबद्ध शे्रतणयों के अततररि पररसांपतत्तयाां हों तो इस फार्म के पेज 6 पर नोट सके््र्न र्ें इन््हें र्ातर्ल करें। 

. 
 

 

Property 
सांपतत्त  

Address 

पता 
 

Ownership 
 स््वातर्त्व  

TaxValue 
कर रू्ल्य  

oanBalance 

oan बलैेंस  

MortgageCo 
  बांधक कां पनी 

 
Primary Residence 

 प्रिर् तनवास 

 
 

 own      rent 
अपना दकराए पर  

 

   

Other Property 
अन््य सांपतत्त  
 

 own rent 
अपना दकराए पर  

 

   

Other Property 
अन््य सां पतत्त 
 

    Own         rent 
अपना दकराए पर  

 

   

Other Property 
अन््य सां पतत्त 
 

    own rent 
अपना दकराए पर  

 

   



 

Banking/Investments 
बैंककां ग / तनवेर् 

 

Institution 
सांस्िा 

  

Balance 
र्ेष  

Account# 
खाता 

AccountHolder(s) 
   खाताधारक  

Checking जाांच  
 

 
1 

   Patient Spouse Joint 
रोगी       पतत/पत्नी      सांयुक््त  

 
2 

   Patient Spouse Joint 
रोगी       पतत/पत्नी      सांयुक््त 

Banking/Investments 
बैंककां ग / तनवेर् (के क्रर् र्ें) 

 

Institution 
सांस्िा 

  

Balance 
र्ेष  

Account# 
खाता 

AccountHolder(s) 
   खाताधारक  

Savings 
बचत 

 
1 

   Patient Spouse Joint 
रोगी       पतत/पत्नी      सांयुक््त 

 
2 

   Patient Spouse Joint 
रोगी       पतत/पत्नी      सांयुक््त 

CDs 
 

    

401K / IRA 
 

    

Stocks/Bonds 
स््टॉक/बाांड   

    

Other(trustfund,etc.) 
 अन्य (ट्रस्ट फां ड, आदद) 

 

    

 
MedicalBills 

 रे्तडकल तबल 

 
 

Does thepatient haveoldmedicalbills withintwoyears? 
 क््या रोगी के पास तवगत दो साल पुराने रे्तडकल तबल हैं? 

 

 
Yes हाां  No नहीं 

TotalAmount कुल रातर् 
 

 
 

AcknowledgementandSignatures 
 पावती और हस्ताक्षर 

 
I hereby certify that theinformationprovidedinthisPatientFinancialStatementis true, accurateandcompletetothebestof my knowledge.I hereby authorize 
the Hospitaltocontact anyperson,firm ororganizationtoverify any of theinformation givenandI herebyauthorize any such person, firm ororganizationto 
releasetotheHospitalany financial informationit mayrequest. 

र्ैं एतद्वारा प्रर्ातणत करता/करती हां दक रोगी तवत्तीय स््टेटर्ेंट र्ें उपलबध कराई गई जानकारी, रे्री सवोत्तर् ज्ञानकारी के तहसाब स ेसत्य, रु्द्ध और पूणम है। दी गई दकसी भी जानकारी को दकसी 

व्यति, फर्म, सांगठन से सत्यापन हेतु र्ैं अस््पताल को एतदद्वारा प्रातधकृत करता/करती हां।  

 Signature: 
हसताक्षर  

RelationshiptoPatient: 

रोगी स ेसांबांध  
 

 Date 
ददनाांक 

 

Witness Signature: 
गवाह के हस््ताक्षर  

RelationshiptoPatient: 

रोगी स ेसांबांध  
 

 Date 
ददनाांक  

 

 
For Financial Counseling Personnel 

तवत्तीय परार्र्म देने वाले कार्र्मक के तलए 

 
Form Completed By (name) Date Form Completed via: 

Bedside Interview Phone Interview Mail-in 

Based on the information provided, the patient may be eligible for the following program(s): 

COBRA Victim’s Assistance Medicaid - program(s)    IHF Financial Assistance 

Assigned to Financial Counselor (name): 

 
      आवेदन भरने के बाद यहाां भेजें: 

 CHS System Business Office Attention: 

Financial Counseling PO Box 32861       

Charlotte, NC 28232     

 

    


