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आ�थर्क सहायताको सारांश 
 
 

 
ओहायो अस्पताल स्याहार आ�ासन कायर्�म (Hospital Care 
Assurance Program, HCAP). HCAP कायर्�ममा सहभागीको �पमा 
य�द तपा� ओहायोको िनवासी �नु�न्छ र (1) तपा� हाल सामान्य सहायता 
वा अपाङ्गता सहायता कायर्�मह�का लािग योग्य �ापक �नु�न्छ वा (2) 
तपा�को आय संघीय ग�रबी िनद�िशका (Federal Poverty Guidelines, 
FPG) को 100% मा छ वा सोभन्दा कम छ भने हामी हा�ो अस्पतालह�मा 
िन:शुल्क आकिस्मक र िच�कत्सक�य �पमा आवश्यक अन्य सेवाह� �दान 
गछ�।ँ 

 
िक्लभल्याण्ड िक्लिनक पुनवार्स अस्पतालमा उपलब्ध आ�थर्क सहायताको 
सारांश िन� छ। 

 
आ�थर्क सहायता �दान ग�रन. य�द तपा�सँग बीमा छैन भन,े य�द तपा�को 
पा�रवा�रक आम्दानी FPG भन्दा चार गुणा बढी छैन र तपा� ओहायोको बािसन्दा 
�नु�न्छ भने, हामीले हा�ो सामान्य शुल्कबाट छुटको �पमा िच�कत्सक�य �पमा 
आवश्यक हेरचाहको लािग आ�थर्क सहायता �दान गदर्छौ।ँ सबै आवेदकह�लाई 
Medicaid कभरेजको लािग परीक्षण ग�रनेछ र आ�थर्क सहायताको लािग िवचार 
ग�रनको लािग Medicaid �ितिनिधह�सँग अिनवायर् �पमा िमलेर काम गनुर्पछर् । य�द 
तपा� हा�ो नीित अन्तगर्त आ�थर्क सहायताको लािग योग्य �नु�न्छ भने तपा�ले िन� 
आयसम्बन्धी मापदण्डह� अनुसार िन:शुल्क वा छुट ग�रएको सहायता �ा� गनुर्�नेछ: 
• य�द तपा�को प�रवारको वा�षर्क आय FPG को 250% सम्म छ भने 

तपा�ले िन:शुल्क स्याहार �ा� गनुर्�नेछ, 
• य�द तपा�को प�रवारको वा�षर्क आय FPG को 251% र 400% को बीचमा 

छ भने तपा�ले हामीले सामान्यतया उ� सवेाह�को लािग बीमाकृत 
िबरामीह�लाई िबल लगाउने रकममा छुट ग�रएको स्याहार �ा� गनुर्�नेछ। 

तपा�सँग बीमा भएतापिन तपा�ले हा�ो आयसम्बन्धी मापदण्ड ह�लाई पूरा 
गदार्सम्म तपा� िन� अवस्थामा आ�थर्क सहायताको लािग योग्य �नु�नेछ: 
तपा�को बीमाले तपा�ले खोिजरहनुभएको िच�कत्सक�य �पमा आवश्यक 
सेवाह�का लािग कभरेज उपलब्ध गराउँदैन वा तपा�ले आफ्नो जीवनकालका 
अिधकतम बीमा लाभह�लाई पूणर् �पमा �योग ग�रस�ुभएको छ । 

 
योग्य ठह�रन ेअित�र� त�रकाहर. तपा�को बीमाको िस्थित वा िनवास गन� 
राज्य जनुसकैु भए पिन य�द तपा�ल ेमािथका आयसम्बन्धी मापदण्डह� पूरा 
गनुर्�� भने तपा�लाई िन� प�रिस्थितह� अन्तगर्त आ�थर्क सहायताका लािग 
मािमलाअनुसार फरक-फरक िवचार ग�रने छ: 

 
• अपवादात्मक प�रिस्थितहर. य�द तपा�लाई अत्यिधक �ि�गत वा 

आ�थर्क क�ठनाइ परेको छ भने आ�थर्क सहायताको लािग िवचान 
ग�रनका िनिम्त तपा�ले हामीलाई सम्पकर्  गनर् स�ु�न्छ । 

 

 
• िवशेष िच�कत्सक�य प�रिस्थितहर. य�द तपा�ले CCRH का 

िच�कत्साकम��ारा मा� उपलब्ध गराउन स�कने उपचार खोिजरहनुभएको 
छ वा तपा�लाई स्याहारको िनरन्तरताको लािग CCRH का िनरन्तर 
िच�कत्सक�य सेवाह�बाट लाभ �न्छ भने तपा�लाई उ� िवशेष उपचारको 
आ�थर्क सहायताको लािग मािमला अनुसार फरक-फरक िवचार ग�रनेछ। 

 
 

शुल्कह� सामान्यतया िबल लगाइन ेरकमह�भन्दा बढी �न ेछैनन. य�द तपा�ले 
हा�ो नीित अन्तगर्त आ�थर्क सहायता �ा� गनुर्�न्छ भने तपा�लाई हामीले 
आकिस्मक वा िच�कत्सक�य �पमा आवश्यक अन्य स्याहारको लािग �वसाियक 
बीमा, Medicare कभरेज भएका िबरामीह�लाई सामान्यतया िबल लगाइने 
रकमभन्दा बढी शुल्क लगाइने छैन। 

 
हा�ो नीित र आवदेनका �ितह� कसरी �ा� गनर्. तपा�ले हा�ो नीित र आ�थर्क 
सहायता आवेदन फारामको �ित: (1) Cleveland Clinic को वेबसाइट www. 
ccf.org/financialassistance मा र (2) हा�ा भनार् क्षे�मा �ा� गनर् स�ु�न्छ। 
य�द तपा�ले हा�ो केिन्�य �वसाय कायार्लयलाई 866.284.0235 मा फोन 
गरेमा हामीले तपा�लाई हा�ो आ�थर्क सहायता नीित, सामान्य भाषा सारांश र 
आवेदन फारामको �ित �लाकमाफर् त िन:शुल्क पठाउने छौ।ँ 

 
सहायताको लािग कसरी आवदेन �दन ेर �ा� गनर्. तपा�ले भनार् वा िबिलङ 
���याको कुनै पिन स्थानमा आवेदन भरी पशे गरेर र आय जानकारी �दान गरेर 
आवेदन �दन स�ु�न्छ। कुनै पिन िव�ीय सहायता आवदेन पूरा भए तापिन 
�ि�गत �पमा, अनलाइन, डेिलभर वा मले इन, मलू्याङ्कन र ���याका 
लािग केन्�ीय �ापार कायार्लय टोलीलाई पठाइन ेछ। य�द तपा�लाई 
असाधारण वा िवशषे िच�कत्सा प�रिस्थित �न सक्छ भ� ेलाग्छ भन,े 
�ितिनिधल े
तपा�का लािग आवदेन सु� गनर् स�ु�न्छ। तपा�लाई आवेदन �दन कुनै 
म�त चािहन्छ भन,े कृपया हा�ो सुिवधामा अविस्थत हा�ो भनार् 
िवभागमा सम्पकर्  गनुर्होस् 
वा हा�ो केन्�ीय �ापार कायार्लय 866.284.0235 मा कल गनुर्होस्। 

 

हा�ा आ�थर्क सहायता नीित, आवेदन फाराम र यो सारांशका �ितह� अङ्�ेजी, अरबी, स्पेनी भाषामा उपलब्ध छन्।  

Las copias de nuestra Polftica de ayuda financiera, el Formulario de solicitud y el presente Resumen estan disponibles en espana। 

سياسة المساعدة المالية، ونموذج الطلب، وهذا الملخص، باللغات الإنجليزية، والعربية، والإسبانية، والكري توفر نسخ من    

http://www.ccf.orgifinancialassistance/
http://www.ccf.orgifinancialassistance/
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आ�थर्क सहायताको आवेदन फाराम 
 

 
 

खाता नम्बर  सेवाको िमित(ह�)    
 

िबरामीको नाम:      
अिन्तम पिहलो मध्य �ारिम्भक 

 

ठेगाना:       
नम्बर र िस्�ट 

 

सहरः  काउन्टी: _  

िनवास गन� राज्य:   जीप कोड: जन्म िमती:  /  /     वैवािहक िस्थित:  एकल िववािहत सम्बन्धिवच्छेद 

भएको �ाथिमक फोन नम्बर: (  )     घर मोबाइल  काम  अन्य       

इमेल ठेगाना:     
 

सेवाको िमितको समयमा स्वास्थ्य बीमा: कुनै बीमा छैन Medicare Medicaid अन्य     
 

 

आय �ोत सेवा गनुर् अिघ 3 मिहनाको लािग कुल सेवा गनुर् अिघ 12 मिहनाको लािग कुल 

ज्यालाह�/स्वरोजगार $ $ 

सामािजक सुरक्षा $ $ 

पेन्शन, लाभांश, ब्याज, भाडाबाट �ने आय $ $ 

बेरोजगारी, कामदारह�को क्षितपू�तर् $ $ 

ब�ाको भरणपोषण खचर् (य�द िबरामी इिच्छत �ापक भए मा�) $ $ 

अन्य $ $ 

 
 

कृपया तपा�को घरमा बसोबास गन� तपा�को प�रवारमा रहनुभएका सबै मािनसका लािग िन� जानकारी उपलब्ध गराउनुहोस्। HCAP का �योजनह�का लािग, प�रवारलाई िबरामी, िबरामीको पित/प�ी र िबरामीको घरमा बसोबास गन� िबरामीका 18 वषर्भन्दा कम 
उमेरका सबै ब�ाह� (�ाकृितक वा धमर्सन्तान) को �पमा प�रभािषत ग�रएको छ । य�द िबरामी 18 वषर् भन्दा कम उमेरको भएमा प�रवारमा िबरामी, िबरामीको �ाकृितक वा धमर्सन्तान रा�े आमा-बुबा र िबरामीकै घरमा बसोबास गन� आमा-बुबाका 18 बषर्भन्दा कम 
उमेरका ब�ाह� (�ाकृितक वा धमर्सन्तान) लाई समािव� ग�रनुपन�छ । 

िबरामी सिहत प�रवारका सदस्यह�को नाम जन्म िमित िबरामीसँगको नाता 
 

1. िबरामी:    

2.  

3.  

4.  

5.   

तल हस्ताक्षर गरेर म यो �मािणत गछुर् �क यो आवेदनमा र अन्य कुनै पिन संल� कागजातह�मा मैले उल्लेख गरेका सबै कुरा सत्य छन. 
 

िजम्मेवार पक्षको हस्ताक्षर: x  िमित:   

 

खण्ड एक: िबरामीसम्बन्धी जानकारी 
आफ्नो परूा नाम, तपा�ल ेिच�कत्सक�य सेवा �ा� गरेको समयमा तपा�को ठेगाना र यस खण्डमा �टपोट ग�रएका अन्य जानकारीलाई स्प� अक्षरमा ले�ुहोस् । 

खण्ड दईु: प�रवारको आय 
आफ्नो स्वयम्, आफ्नो पित/प�ी र प�रवारका अन्य सबै सदस्यह�को आय उपलब्ध गराउनुहोस् (य�द लागू �ने भएमा) । 

खण्ड तीन: प�रवारसम्बन्धी जानकारी र आय 
आफ्नो प�रवारका सबै सदस्यह� र उनीह�को जन्म िमित सचूीब� गनुर्होस् । 


	सहायताको लागि कसरी आवेदन दिने र प्राप्त गर्न. तपाईंले भर्ना वा बिलिङ प्रक्रियाको कुनै पनि स्थानमा आवेदन भरी पेश गरेर र आय जानकारी प्रदान गरेर आवेदन दिन सक्नुहुन्छ। कुनै पनि वित्तीय सहायता आवेदन पूरा भए तापनि
	कृपया तपाईंको घरमा बसोबास गर्ने तपाईंको परिवारमा रहनुभएका सबै मानिसका लागि निम्न जानकारी उपलब्ध गराउनुहोस्। HCAP का प्रयोजनहरूका लागि, परिवारलाई बिरामी, बिरामीको पति/पत्नी र बिरामीको घरमा बसोबास गर्ने बिरामीका 18 वर्षभन्दा कम उमेरका सबै बच्चाहरू (प्रा...

