
 

 

 
 
 
િપ્રય દદ�,  
 
નોથ�ઇસ્ટ હોિસ્પટલ કોપ�રશેન, િવન્ચેસ્ટર હોિસ્પટલ અને લાહે િ�લિનક હોિસ્પટલ, ઇન્ક.  કૃપા કરીને સંપૂણ�પણે 
ભરો અને તમામ જ�રી દસ્તાવજેો સાથે પાછા ફરો.   અધૂરી અર�ઓ નાણાકીય સહાયનો અસ્વીકાર કરી શકે 
છે.   
 
અર�ઓને પરત કરવાની અંિતમ સમયગાળા સેવાઓ માટેના પ્રથમ િબિલંગ સ્ટેટમેન્ટથી 240 િદવસની છે જનેી 
આિથ�ક સહાયની િવનંતી કરવામાં આવી રહી છે.  
 
ઉ�રપૂવ� હોિસ્પટલ કોપ�રશેન, િવન્ચેસ્ટર હોિસ્પટલ અને લાહે િ�લિનક હોિસ્પટલ, ઇન્ક અને તેમના સહયોગીઓ 
આરોગ્ય સંભાળની જ�િરયાતો ધરાવતા દદ�ઓને નાણાકીય સહાય પૂરી પાડવા માટે સમિપ�ત છે અને વીમા 
વગરના, વીમા વગરના, સરકારી કાય�ક્રમ માટે અયોગ્ય અથવા અન્યથા તબીબી રીતે ચૂકવણી કરવામાં અસમથ� 
છે.  
 
જો તમને પ્ર�ો હોય તો કૃપા કરીને નીચે જણાવેલા નંબર પર ફાઇનાિન્શયલ કાઉન્સેિલંગનો સંપક�  કરો.  
   
આભાર.   
 
 
 િરટન� પરત કરો:  
નાણાકીય કાઉન્સેિલંગ િવભાગ  
લાહે હોિસ્પટલ મેિડકલ સેન્ટર  
41 મોલ રોડ  
બિલ�ગ્ટન એમએ  
01803 781-744-8815. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
     
 
 



 

 

તબીબી �શુ્ક�લીમાટ� નાણાક�ય સહાયતા માટ�ની અર� 
મહ�રબાની કર� ને છાપો 

 
આજની તાર�ખ: _________________      સામા�જક �રુક્ષા#____________________ 

 
તબીબી ર�કોડર્ નબંર: ______________________ 

    
દદ��ુ ંનામ: _______________________________________________________________________ 

દદ�ની જન્મ તાર�ખ ____________________ 

સરના�ુ:ં ___________________________________________________________________________ 
                                      શેર�        એપોઇટમેન્ટ નબંર 

_________________________________                 _____________             ________________ 
શહ�ર                                                રા�ય   િપન કોડ 

 
હો�સ્પટલની સેવા સમયે દદ� પાસે આરોગ્ય વીમો અથવા મે�ડક�ડ ** હતા?હા☐ના☐ 

જો“હા”, વીમાકાડર્ની(આગળઅનેપાછળની)એકનકલજોડોઅનેનીચેનીબાબતોને�ણૂર્કરો: 

વીમા કંપની�ુ ંનામ: _____________________            નીિત અ�કુ્રમ: __________________ 

 
અસરકારક તાર�ખ: ___________________ વીમા ફોન નબંર: ________________________ 

 
**નાણાક�ય સહાય માટ� અર� કરતા પહ�લા, તમાર� છેલ્લા 6 મ�હનામા ંમે�ડક�ડ માટ� અર� કર� હોવી જ જોઈએ અને તેને 

નકારના �રુાવા બતાવવા ની જ�ર રહ�શે. 

 
ન�ધ: જો આરોગ્ય બચાવ ખા� ુ ં(એચએસએ), આરોગ્ય વળતર એકાઉન્ટ (એચઆરએ), ફ્લે�ક્સબલ સ્પે�ન્ડ�ગ એકાઉન્ટ 

(એફએસએ) અથવા કૌ�ંુ�બક તબીબી ખચર્ માટ� િન�કુ્ત સમાન ભડંોળ સ્થાિપત કરવામા ંઆવ્�ુ ંહોય તો નાણાક�ય સહાય 

લા� ુથઈ શકશે નહ�. સહાય પ્રદાન કરવામા ંઆવે તે પહ�લા ંકોઈપણ સ્થાિપત ફંડ માથંી �કુવણી કરવા�ુ ંબાક� છે  

  
નાણાક�ય સહાય માટ� અર� કરવા માટ� નીચેના �ણૂર્ કરો: 

ઘરના 18 વષર્થી ઓછ� �મરના દદ�, માતાિપતા, બાળકો અને / અથવા બહ�ન, �ુદરતી અથવા દ�ક લીધેલા પ�રવારના 

તમામ સભ્યોની ��ૂચ બનાવો. 

�ુ�ંુબનો સભ્યો �મર દદ� સાથે સબંધં આવક ના સ્ત્રોત અથવા 

એમ્પ્લોયર�ુ ંનામ 
માિસક �ુલ 

આવક 

1.     
2.     
3.     
4.     

 
તબીબી �શુ્ક�લીઅર� ઉપરાતં, અમને આ અર� સાથે જોડાયેલા નીચેના દસ્તાવેજોની પણ જ�ર છે: 
• વતર્માન રા�ય અથવા સઘંીય આવક વેરા વળતર 

• વતર્માન ફોમ્સર્ W2 અને / અથવા ફૉમર્1099 
• ચાર સૌથી તા�તરના પગારપત્રક સ્ટબ્સ 
• ચાર સૌથી તા�તરની તપાસ અને / અથવા બચત ખાતાના િનવેદનો 
• આરોગ્ય બચત ખાતા 



 

 

• આરોગ્ય ભરપાઈની વ્યવસ્થા 
• લવચીક ખચર્ એકાઉન્ટ્સ 

• બધા તબીબી બીલોની નકલો 
 

જો આ ઉપલબ્ધ ન હોય તો, તેઓ પ્રદાન કર� છે તે અન્ય દસ્તાવેજોની ચચાર્ કરવા �ૃપા કર�ને (781) 744-8815 પર નાણાક�ય 

પરામશર્ એકમને કૉલકરો. 

 
બધા તબીબી દ�વાની ��ૂચ બનાવો અને પાછલા બાર મ�હનામા ંથયેલા બીલની નકલો પ્રદાન કરો: 

 
સેવાની તાર�ખ  સેવા સ્થળ   બાક� રકમ    

 
_____________  _____________________  _________________ 
 
_____________  _____________________  _________________ 
 
_____________  _____________________  _________________ 
 
_____________  _____________________  _________________ 
 
_____________  _____________________  _________________ 
 
�ૃપા કર�ને આ તબીબી બીલો ભરવા શા માટ� �શુ્ક�લી પડશે તે �ગે�ુ ંએક �ૂં�ંુ સમ�ૂતી પ્રદાન કરો: 

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
નીચે આપેલા હસ્તાક્ષર દ્વારા, �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� મ� નાણાક�ય સહાય નીિત અને અર�ને કાળ��વૂર્ક વાચં્�ુ ંછે અને મ� 

� ક�ુ ંછે તે અથવા કોઈ પણ દસ્તાવે�કરણ મ� જોડ�ુ ંછે તે મારા શે્રષ્ઠજ્ઞાન માટ� સા�ુ ંઅને યોગ્ય છે. 

 
અરજદાર ની સહ�: ______________________________________________________________________________   

દદ� સાથે સબંધં: ________________________________________________________________________________   

તાર�ખ �ણૂર્ થઈ: ________________________________________________________________________________ 

 
�ૃપા કર�ને પાત્રતા િનધાર્�રત કરવા માટ� �ણૂર્ થયેલ અર� પ્રાપ્ત થયાની તાર�ખથી 30 �દવસની મ�ૂંર� આપો. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

જો પાત્ર હોય, તો નાણાક�ય સહાય મ�ૂંર�ની તાર�ખથી છ મ�હના માટ� આપવામા ંઆવે છે અને તે તમામ સબંિંધત બેથ 

ઇઝરાઇલ લાહ� હ�લ્થ આ�ષુ�ંગકોને તેમની સબંિંધત નાણાક�ય સહાય નીિતઓના પ�રિશષ્ટ 5 મા ંઆગળ પ્રમાણે માન્ય છે.: 
• અ�ા �ક્સ હો�સ્પટલ  
• એ�ડસન �ગલ્બટર્ હો�સ્પટલ 

• બાય�રજ હો�સ્પટલ   
• બેથ ઇઝરાઇલ ડ�કોનેસ મે�ડકલ સેન્ટર-બોસ્ટન 
• બેથ ઇઝરાઇલ ડ�કોન્સનેસ િમલ્ટન 
• બેથ ઇઝરાઇલ ડ�કોનેસ િનડહામ 
• બેથ ઇઝરાઇલ ડ�કોન્સનેસ પ્લાયમાઉથ 
• બેવરલી હો�સ્પટલ 

• લાહ� હો�સ્પટલ અને મે�ડકલ સેન્ટર, બ�લ�ગ્ટન 

• લાહ� મે�ડકલ સેન્ટર, પીબોડ� 
• માઉન્ટ ઓબનર્હો�સ્પટલ 
• ન્� ૂ�ગ્લેન્ડ બે�પ્ટસ્ટ હો�સ્પટલ 

• િવન્ચેસ્ટર હો�સ્પટલ 
 

ફક્ત સ્ટાફ . 

દ્વારા અર� મળ� : 

AJH                       ☐ 
AGH                     ☐ 
BayRidge             ☐ 
BIDMC                 ☐  
BID Milton           ☐  
BID Needham     ☐  
BID Plymouth     ☐  
Beverly                 ☐ 
NHC                     ☐ 
LMC Peabody     ☐ 
MAH                    ☐ 
NEBH                   ☐ 
WH                       ☐ 
 
તાર�ખ મળ� 


