
आर्थिक सहायताका लार्ि िोपनीय आवेदन   

Trinity Health का सुविधा स्थल र विवकत्सकहरूद्वारा प्रदान गररएका अस्पताल र व्यािसाविक सेिाहरूका लावग  

Financial Assistance Application_Rev May 2024_via Language Services Associates, May 2024 in Nepali 

वनजी र गोपनीि 

 

Guarantor Name Smarttext 
Guarantor Address Smarttext 
 
Date Smarttext:  October 08, 2021 
 

ग्यारेन्टर: Guarantor smarttext 

केस नम्बर: smarttext 

केसमा समावेश िररनुपने र्िरामी: 
- smarttext patient name(s) 
 
 

आदरणीि patient name smarttext, 
 

तपाईंको स्वास्थ्य स्याहार प्रदािकका रूपमा RHM smarttext ििन गनुुभएकोमा धन्यिाद। कृपिा आफ्नो विविि सहािताको 

मूल्याङ्कन पूरा गनुका लावग संलग्न आिेदन भरेर तल रहेको ठेगानामा विताु गनुुहोस्।  
 

तपाईंसँग कुनै पवन प्रश्न भएमा कृपिा हाम्रो ग्राहक सेिा केन्द्रलाई सोमिारदेखि शुक्रिारसम्म, विहान 9:00 िजेदेखि साँझ 5:00 िजे 

इस्टनु समिको वििमा 800-494-5797 नम्बरमा सम्पकु गनुुहोस्। 
 

भिदीि, 
 
Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 

RHM smarttext को तिुिाट 
20555 Victor Parkway 
Livonia, MI 48152 
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कृपया आवेदन फाराम भरेर हस्ताक्षर िनुिहोस् र र्नम्नका प्रर्तसर्हत 10 र्दनर्भत्रमा र्फताि िनुिहोस्: 

आिश्यक कागजात  
☐   कुल आम्दानीको विगत एक मवहनाको प्रमाण  

☐   सिै िैंक िाताका लावग सिै पृष्ठ समािेश भएको विगत दुई मवहनाको पूरा िैंक से्टटमेन्ट (ररकररङ विपोवजटको स्पष्टीकरण)  

☐   हालको ट्याक्स ररटनु (कािुतावलका C, E िा F भएको 1040 िाराम) िा तीन मवहनादेखिको नािा र घाटाको वििरण (स्विं 
रोजगार/आवितहरूका लावग) 

लागूिोग्य भएमा वनम्न उपलब्ध गराउनुहोस्  

☐   मौसमी आिका लावग हालको W2   

☐   िेरोजगारी लाभ/अस्वीकार पत्र   

☐  िाल सहािता आि/भिा  

☐   कुनै आि नभएको –आिेदनको वििीि समरु्न भागको पूणु पत्र  

र्िरामीको जानकारी  

विरामीको नाम  जन्म वमवत  

सामावजक सुरक्षा/EIN नम्बर (िैकखिक)  मोिाइल िोन  अन्य िोन  

मेल गने ठेगाना  वसटी  राज्य  वजप कोि  

इमेल ठेगाना  तपाईं कुन राज्यको िावसन्दा हो?   

िैिावहक खस्थवत    □ एकल     □ वििावहत     □ सम्बन्ध विचे्छद भएको     □ अन्य   ______________     

तपाईं संघीि कर ररटनु दािर गनुुहुन्छ?  □ गछुु       □ गवदुन           

गनुुहुन्न भने वकन? 

तपाईंलाई अरू कसैको कर ररटनुमा वनभुर भनी दािी गनु 
सवकन्छ?    □ सवकन्छ    □ सवकँदैन  

तपाईं िा तपाईंको आवितसँग सेिाको समिमा स्वास्थ्य िीमा कभरेज वर्िो? □ वर्िो    □ वर्एन  (िीमा कािुको प्रवत उपलब्ध 
गराउनुहोस्)  

तपाईं संिुक्त राज्य अमेररकाको एक दस्तािेज वनिासी हुनुहुन्छ?   (वैकल्पिक)  □ हुनुहुन्छ       □ हुनुहुन्न         □ उिर वदन िाहन्न  

 

तपाईंको हालको ट्याक्स ररटनुका आधारमा 

आिूसवहत घरािसी सदस्य 

जन्म वमवत  विरामीसँगको सम्बन्ध  ट्याक्स ररटनुमा दािी गररएको  

(गररएको/नगररएको)  
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आय र पर्हचानको प्रमार्िकरि 

म िस आिेदनमा सूिीिद्ध गररएको जानकारी मेरो ज्ञानअनुसार सत्य र पूणु छ भनी प्रमावणत गछुु।  म उपलब्ध गराइएको जानकारी 
प्रमाणीकरणसँग सम्बखन्धत छ भने्न कुरा िुझ्छु।  मावर्को जानकारी गलत िहानामा प्रदान गररएको िण्डमा Trinity Health का 
सम्बद्धलाई उपलब्ध गराइएको कुनै पवन सेिाको भुक्तानीका लावग म वजमे्मिार हुने छु।   
 
विरामीको हस्ताक्षर : _________________________________________________________वमवत : _________________________ 
 
िा कानुनी अवभभािकको हस्ताक्षर (लागू भएमा) : ___________________________________वमवत : ________________________ 
 
विरामीसँगको सम्बन्ध : ________________________________________________________वमवत : ________________________ 
 
कृपया आफ्नो आवेदन मार्थको ठेिानामा मेल िनुिहोस्, 312-871-3350 मा फ्याक्स िनुिहोस् र वा MyChart (र्िरामी पोर्िल) 
- https://mychart.trinity-health.org/MyChart माफि त कािजातहरू अपलोड िनुिहोस् तपाईसँंि कुनै प्रश्नहरू छन् भने 
कृपया हाम्रो ग्राहक सेवा केन्द्रलाई सोमवारदेखि शुक्रवार, इस्टनि समय र्िहान 9 िजेदेखि साँझ 5 िजेसम्म 800-494-5797 
मा सम्पकि  िनुिहोस्।  

    

    

सिै पररवारका सदस्यहरूका लार्ि आय प्रमािीकरि  

मावसक आि स्रोत  िसलाई कसले 

प्राप्त गने?  

कुल मावसक 

आम्दानी 

(करभन्दा अगावि)  

मावसक आि स्रोत  
 

िसलाई कसले 

प्राप्त गने?  

कुल मावसक 

आम्दानी (करभन्दा 

अगावि)  

ज्याला    कामदारको क्षवतपूवतु  

 

  

सामाजिक सुरक्षा/असक्षमता    िेरोजगार    

पेन्सन    िाल समरु्न/भिा  

 

  

स्वयं-रोिगार 

 

  भािा जग्गा आम्दानी    

सावविजनक सहायता    अन्य    

र्वत्तीय समथिनको पत्र-समथिन उपलब्ध िराउने व्यखिद्वारा मात्र पूरा िररनुपने  

☐ म विरामीको जीिनिापनका ििुका लावग 50% भन्दा िढी समरु्न उपलब्ध गराउँछु तर म मेविकल विलहरूमा मद्दत गनु 
असमरु् छु।  

☐ िस पत्रमा हस्ताक्षर गरेर, म मावर्को वििरण सही छ र म विरामीका विलहरूका लावग कुनै पवन हालतमा उिरदािी हुने 
छैन भने्न कुरा प्रमावणत गछुु। तपाईंसँग कुनै प्रश्न भएमा कृपिा मलाई _________________________________ (िोन 
नम्बर) मा सम्पकु गनुुहोस्   

समथिन उपलब्ध िराउने व्यखिको नाम  र्िरामीसँिको सम्बन्ध  

समथिन उपलब्ध िराउने व्यखिको हस्ताक्षर र्मर्त  

  

https://mychart.trinity-health.org/MyChart
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