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क�ठनाई �नपटान अवलोकन 

इस एिप्लकेशन म� अनुरोध क� गई जानकार� को क�ठनाई �नपटान छूट के �लए योग्यता �नधार्�रत करने क� आवश्यकता है। 

क�ठनाई �नपटान बीमाकृत रो�गय� के �लए एक छूटप्रवाह है, जो �क कवरेज सहायता और �व�ीय सहायता (सीएएफए) के 

�लए आय सीमा स ेअ�धक है। रोगी के घरेल ू �व�ीय संसाधन� क� तुलना म� ए�ट्रयम हेल्थ (Atrium Health) म� प्राप्त 

सेवाओं के कारण पात्रता सतंुलन पर आधा�रत है। 

क�ठनाई �नपटान छूट के �लए आवेदन करने क� आवश्यकताएं 

क�ठनाई �नपटान छूट के �लए �वचार �कया जाना चा�हए: 

• रोगी को बी�मत होना चा�हए 

• रोगी उ�र� कैरो�लना या द��ण कैरो�लना का �नवासी होना चा�हए 

• सभी बीमा / ततृीय प� भगुतान के बाद एक खाते या खात� के संयोजन पर शषे $2,500 स ेअ�धक होना चा�हए 

• रोगी को क�ठनाई �नपटान समी�ा प्र�क्रया के साथ पूर� तरह से सहयोग करना चा�हए। य�द आवेदन को पूरा करने के �लए 

अ�त�रक्त जानकार� और / या सबूत दस्तावेज क� आवश्यकता है, तो रोगी को एक पत्र भेजा जाएगा ता�क उन्ह�  पता चल 

सके �क क्या आवश्यक है और जमा करन ेक� समयसीमा। य�द अनुरोध क� गई जानकार� समय सीमा स ेप्राप्त नह�ं होती है, 

तो रोगी पात्र नह�ं होगा। 

क्या अपे�ा कर�: योग्यता समी�ा प्र�क्रया 

पात्रता ए�ट्रयम हेल्थ (Atrium Health) म� कवरेज सहायता सवेा ट�म द्वारा आवदेन प्राप्त होन ेक� तार�ख स े45 �दन� के 

भीतर �नधार्�रत क� जाएगी। अगर आय क� सबतू क� आवश्यकता है, तो समी�ा प्र�क्रया 45 �दन� तक बढ़ सकती है और 

अनुरोध क� गई जानकार� प्राप्त होन ेपर पूरा हो सकती है। एक बार योग्यता समी�ा पूर� हो जाने के बाद, रोगी को उन्ह� 
सू�चत करने के �लए मेल �कया जाएगा �क उन्ह�  अनुमो�दत या अस्वीकार कर �दया गया है या नह�ं। 

 

कृपया इस फॉमर् के सभी 4 पेज� को पूरा कर�। इस फॉमर् को पूर� तरह से भरने से समी�ा प्र�क्रया म� देर� को रोकने म� मदद �मलेगी। 

रोगी क� जानकार�  

रोगी का नाम सामािजक सुर�ा# जन्म क� 
तार�ख 

अकाउंट# 

 

आवेदक सूचना 
आवेदक का नाम रोगी के साथ संबंध सामािजक सुर�ा# जन्म क� तार�ख वैवा�हक िस्थ�त 

पता  शहर, राज्य और िज़प कोड 

 

क�ठनाई �नपटान छूट आवेदन 
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होम फोन # मोबाइल फोन # आपातकाल�न संपकर्  नाम                                                                 आपातकाल�न संपकर्  फोन # 

�नयोक्ता का नाम �नयोक्ता पता कायर् फ़ोन 

नोट: य�द पता जहा ंआप रहत ेह� मे�लगं पत ेसे अलग है, तो कृपया नीच े'मे�लगं पता' जानकार� भर�  

मे�लगं पता शहर, राज्य और िज़प कोड  

 

 
 

 स्वास्थ्य बीमा सूचना          य�द इस रोगी के पास स्वास्थ्य कवरेज का कोई स्रोत नह� ंहै तो इस बॉक्स को चके कर� 
 

स्वास्थ्य बीमा प्रदाता पॉ�लसी धारक का नाम पॉ�लसी# समूह # प्रभावी �त�थ 

क्या �पछले 60 �दन� म� घर के एक सदस्य ने अपना काम खो �दया है?  हा   नह� 

क्या उसे कोबरा चुनाव नो�टस �मला?  हा   नह� 

क्या उसने कोबरा कवरेज चुना था?  हा   नह� 

अगर उसने कोबरा कवरेज नह� ंचुना है, तो कृपया एक का चयन कर�:    कोबरा प्री�मयम बहुत महंगा है    नया कवरेज है 

 

कृपया नीच ेसभी घरेल ूसदस्य� को सूचीबद्ध कर�  
नाम सामािजक सुर�ा# जन्म क� तार�ख रोगी के साथ संबंध 

1     

2     

3     

4 
    

5 
    

6 
    

 

नोट: कृपया इस फॉमर् के पेज 4 पर 'नोट्स' सेक्शन म� घर के �कसी भी अ�त�रक्त सदस्य को सूचीबद्ध कर�  
 

मा�सक घरेलू आय 

आय का प्रकार आवेदक के �लए मा�सक सकल आय आवेदक के प�त / पत्नी के �लए मा�सक 

सकल आय 

नौकर� क� तंख्वा $ $ 

सेवा�नव�ृ� / प�शन / सामािजक सुर�ा सेवा�नव�ृ� $ $ 
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सामािजक सुर�ा �वकलांगता आय $ $ 

बेरोजगार� आय $ $ 

बाल सहायता / गुमनामी $ $ 

अन्य (यहा ंसूचीबद्ध स्रोत 
_____________________________________) 

$ $ 

 
 
 
 
 

  �व�ीय संप�� 

स्रोत ब�क या �व�ीय संस्थान का नाम आवेदक  आवेदक के प�त / पत्नी  

चे�कंग खाता  $ $ 

बचत खाता  $ $ 

मुद्रा बाजार 
 $ $ 

जमा प्रमाणपत्र 
 $ $ 

स्टॉक्स / बांड 
 $ $ 

401-K / आईआरए 
 $ $ 

वा�षर्क�  $ $ 

ट्रस्ट 
 $ $ 

प्रीपेड ड�ेबट 
 $ $ 

वचन पत्र 
 $ $ 

अन्य 
(_____________________) 

 $ $ 

 

  संप�� कृपया  नीच ेस्वा�मत्व वाल� सभी संप��य� को सूचीबद्ध कर�  

पता कर मूल्य बचा हुआ ऋण बंधक ऋणदाता का नाम 

 $ $  

 $ $  

 $ $  
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समथर्न का बयान 

म� प्रमा�णत करता हंू �क म� �पछले ________ वष� / ________ मह�ने के �लए बेरोजगार हंू। बेरोजगार होन ेके प�रणामस्वरूप, मुझ े

____________________________________________________ से भोजन, आश्रय और कपड़ े�मलते ह� (आवेदक से संबंध __________________________) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

पावती और हस्ता�र 
 

म� इस प्रकार प्रमा�णत करता हंू �क इस एिप्लकेशन म� प्रदान क� गई जानकार� मेरे �ान के सव��म, सह� और पूणर् है। म� इस प्रकार अस्पताल को �कसी भी 
व्यिक्त, फमर् या संगठन से संपकर्  करन ेके �लए प्रा�धकृत करन ेके �लए प्रा�धकृत करता हंू और इस प्रकार �कसी भी व्यिक्त, फमर् या संगठन को हॉिस्पटल को 
जार� करन ेके �लए �कसी �व�ीय जानकार� को अ�धकृत करन ेके �लए प्रा�धकृत करता हंू।  

 
 
 

आवेदक हस्ता�र                                                                                                                                                                �दनांक 

 
पूरा आवेदन मेल करन ेके �लए: 

ए�ट्रयम हेल्थ (Atrium Health) �सस्टम �बजनेस ऑ�फस 

ध्यान: कवरेज सहायता सेवाएं 

पीओ बॉक्स 32861 

शाल�ट, एनसी 28232 

(Atrium Health System Business Office 
                                                                               Attention:  Coverage Assistance Services 

PO Box 32861 
         Charlotte, NC 28232) 

 

�टप्प�णयाँ 
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