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मुश्किल समय में छूट के ललए आवेदन 
 

 

मुश्किल समय का वििरण 

इस आवेदन में म ांगी गई ज नक री मुश्किल समय में छूट के ललए योग्यत   लनर् ाररत करने के ललए आवश्यक है।   मुश्किल समय में छूट प्रोग्र म उन बीम कृत 

य  गैर-बीम कृत मरीज़ोां के ललए है जो लवत्तीय सह यत  प्र प्त करने के ललए लनर् ाररत आमदनी की सीम  से ऊपर हैं। इसकी योग्यत  मरीज़ के प ररव ररक 

आमदनी की तुलन  में Atrium Health में प्र प्त सेव ओां के प्रलत बक य  शेष र लशयोां पर आर् ररत है। 

 

मुश्किल समय में छूट प्रोग्राम के वलए आिेदन करने संबंधी आिश्यकताएँ 

मुश्किल समय में छूट प्रोग्र म के सांबांर् में लवच र लकए ज ने के ललए, मरीज़ को लनम्नललश्कित आवश्यकत एँ पूरी करनी होांगी: 

• वह नॉर्ा केरोललन , स उर् केरोललन , जॉलजाय  य  ऐल ब म  क  लनव सी हो 

• मरीज़ को मुश्किल समय में छूट प्रोग्र म की समीक्ष  प्रलिय  में पूर  सहयोग करन  होग । अगर आवेदन भरने के ललए अलतररक्त ज नक री और/य  

प्रम ण दस्त वेज़ोां की जरूरत हो, तो मरीज़ को यह बत ने के ललए पत्र भेज  ज एग  लक क्य  ज़रूरी है और इसे सबलमट करने की समय-सीम  क्य  

है। अगर अनुरोर् की गई ज नक री समय-सीम  के भीतर नही ां दी ज ती है, तो मरीज़ योग्य नही ां होग । 

 

वकस बात की उम्मीद करें : योग्यता के वलए समीक्षा प्रविया 

Atrium Health में कवरेज सह यत  सेव  टीम द्व र  आवेदन प्र प्त होने की त रीि से योग्यत  क  लनर् ारण समयबद्ध तरीके से लकय  ज एग । योग्यत  समीक्ष  

पूरी होने के ब द, मरीज़ को यह बत ने के ललए पत्र भेज  ज एग  लक उसे स्वीकृलत लमली है य  न मांजूर लकय  गय  है। 

 

 

कृपय  इस फॉमा के तीनोां पृष्ोां को पूर  करें। इस फॉमा को पूरी तरह से भरन  समीक्ष  प्रलिय  में होने व ली लकसी भी देरी को रोकने में मदद करेग । 

 

मरीज़ की ज नक री 

मरीज़ क  न म स म लजक सुरक्ष  सांख्य  जन्म की त रीि ि त  नम्बर 

 

आवेदक की ज नक री 

आवेदक क  न म मरीज़ से सांबांर् स म लजक सुरक्ष  नांबर जन्म की त रीि वैव लहक श्किलत 

पत  शहर, र ज्य और लज़प कोड 

घर क  फोन नम्बर सेल फोन नम्बर आप तक लीन सांपका  न म                                             आप तक लीन सांपका  फोन नम्बर 

लनयोक्त  क  न म लनयोक्त  क  पत  क यािल क  फोन 

ध्यान दें: अगर आपके द्व र  ड क प्र प्त करने क  पत  आपके लनव स के पते से अलग है, तो कृपय  नीचे 'ड क पत ' ज नक री भरें  
 

ड क पत  शहर, र ज्य और लज़प कोड 
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स्व स्थ्य बीम  ज नक री अगर मरीज़ के प स कोई स्व स्थ्य कवरेज कोई भी स्रोत नही ां है, तो इस बॉक्स पर लनश न लग एँ 

स्व स्थ्य बीम  प्रद त  पॉललसी र् रक क  न म पॉललसी नम्बर गु्रप नम्बर प्रभ वी होने की 

त रीि 

क्य  लपछले 60 लदनोां के भीतर पररव र के लकसी सदस्य की नौकरी छूटी है? हाँ  नही ां 

क्य  उसे COBRA लवकल्प नोलटस लमल  र् ? हाँ  नही ां 

क्य  उसने COBRA कवरेज क  लवकल्प चुन  र् ? हाँ  नही ां 

यलद उसने COBRA कवरेज नही ां चुनी र्ी, तो कृपय  एक पर सही क  लनश न लग एँ: COBRA प्रीलमयम बहुत महांगे है                                 नई कवरेज है 

 

पररव र के सभी सदस्योां को नीचे सूचीबद्ध करें  

न म स म लजक सुरक्ष  नांबर जन्म की त रीि मरीज़ से सांबांर् 
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ध्य न दें : कृपय  पररव र के सभी अलतररक्त सदस्योां को इस फॉमा के पृष् 3 पर "नोट्स" अनुभ ग में सूचीबद्ध करें  

 

पररव र की म लसक आमदनी 

आमदनी की लकस्म आवेदक के ललए म लसक 

सकल आमदनी 

आवेदक के जीवन-स र्ी 

के ललए म लसक सकल 

आमदनी 
 

बेरोज़ग री आमदनी $ $ 

 

ररट यरमेंट/पेंशन/स म लजक सुरक्ष  ररट यरमेंट $ $ 

 

स म लजक सुरक्ष  लवकल ांगत  आमदनी $ $ 

 

बेरोज़ग री आमदनी $ $ 

 

बचे्च के ललए आलर्ाक सह यत /लनव ाह लनलर् $ $ 

 

अन्य (स्रोत यह ँ सूचीबद्ध करें    ) $ $ 
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सहमलत क  कर्न 

 

मैं प्रम लणत करत /ती हँ लक मैं लपछले ________ वषों/________ महीनोां से बेरोज़ग र हँ। बेरोज़ग र होने के क रण, मुझे 

____________________________________________________ से भोजन, आश्रय और कपडे लमलते हैं (आवेदक से सांबांर् = ____________________________) 

 

अलभस्वीकृलत और हस्त क्षर 

 

मैं एतद््दव र  प्रम लणत करत /ती हँ लक इस आवेदन पर प्रद न की गई ज नक री सही, सटीक और मेरे ज्ञ न के अनुस र पूरी है। मैं अस्पत ल को लकसी भी व्यश्कक्त, फमा य  

सांगठन से सांपका  करके दी गई लकसी भी ज नक री को सत्य लपत करने के ललए अलर्कृत करत /ती हँ और मैं लकसी भी ऐसे व्यश्कक्त, फमा य  सांगठन को अस्पत ल को 

कोई भी लवत्तीय ज नक री ज री करने के ललए अलर्कृत करत /ती हँ, लजसक  वह अनुरोर् कर सकत /ती है। 

सदस्य के हस्त क्षर                                                                                                                                                 त रीि 

 

पूर  लकय  हुआ आवेदन ड क से यह ँ भेजें: 
Atrium Health Business Office 

Attention: Coverage Assistance Services 

PO Box 32861 

Charlotte, NC 28232 

       

नोट्स 


