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CAFA, Atrium Health म1 सेवाएं 8ा9त करने वाले मर?ज़A के Bलए CवDीय सहायता कायHIम है।  इसकM पाOता संघीय 
QनधHनता SदशाQनदVशA के मकुाबले पYरवार के आकार और पाYरवाYरक आय पर आधाYरत है।    
 

आपके आवेदन पर कारHवाई ]कए जाने म1 ]कसी भी देर? से बचने के Bलए, कृपया सार? जानकार? परू? तरह से भर1।   
 
   

 

मर$ज़ क' जानकार$                 

मर?ज़ का नाम 
 

सामािजक सरुdा संeया जfम कM 
तार?ख  

खाता नhबर 

 

आवेदक क' जानकार$    
आवेदक का नाम  
 

मर?ज़ से संबंध 
 

सामािजक सरुdा संeया  जfम कM 
तार?ख 

ववैाSहक िiथQत 

पता  शहर, राkय और िज़प कोड  
 

घर का फोन नhबर मोबाइल फोन नhबर आपातकाल?न संपकH  नाम                                             
आपातकाल?न संपकH  फोन नhबर  
 

Qनयोoता का नाम Qनयोoता का पता कायHiथल का फोन 

नोट: यSद आपके pवारा डाक 8ा9त करने का पता आपके Qनवास के पत ेसे अलग है, तो कृपया नीचे 'डाक पता' जानकार? भर1  

डाक पता  

 
शहर, राkय और िज़प कोड  
 

 

  
 

 

2वा23य बीमा जानकार$              यSद मर?ज़ के पास कोई iवाitय कवरेज कोई भी uोत नह?ं है, तो इस 

बॉoस पर सह? का Qनशान लगाएँ 
 

iवाitय बीमा 8दाता  

 
पॉBलसी धारक का नाम  
 

पॉBलसी 
नhबर  

समहू नhबर  
 

लागू होने कM 
तार?ख  

 

  कवरेज सहायता एवं <व=ीय सहायता (Coverage Assistance 
& Financial Assistance, CAFA) आवेदन 
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oया Cपछले 60 SदनA के भीतर पYरवार के ]कसी सदiय कM नौकर? छूट? है?  हा ँ     नह?ं 

oया उसे COBRA Cवक�प नोSटस Bमला था?  हा ँ     नह?ं 

oया उसने COBRA कवरेज का Cवक�प चनुा था?  हा ँ     नह?ं 

यSद उसने COBRA कवरेज नह?ं चनुी थी, तो कृपया ]कसी एक पर सह? का Qनशान लगाएँ:                             

COBRA 8ीBमयम बहुत महंगे है               के पास नई कवरेज है 

  
 

 
 

 

 कृपया नीचे पTरवार के सभी सद2यV क' सचूी दX    
     नाम  

 
सामािजक सरुdा संeया  

 

जfम कM तार?ख  
 

मर?ज़ से संबंध  
   

1        

2        

3        

4     

5     

6     

7     

8     
 

नोट: कृपया इस फॉमH के पेज 3 पर 'नो�स' भाग म1 पYरवार के ]कसी भी अQतYरoत सदiय को सचूीबpध कर1  

 
 

 

 माYसक पाTरवाTरक आय    

आय का Zकार आवेदक क' सकल माYसक आय 

 
आवेदक के प\त/प^नी क' सकल 

माYसक आय 

 

 रोज़गार से आय    $    $ 
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 सेवाQनवCृD/प1शन/सामािजक सरुdा सेवाQनवCृD     $    $ 

 सामािजक सरुdा Cवकलांगता आय    $    $ 

 बेरोज़गार? आय    $    $ 

 बाल सहायता/QनवाHह भDा    $    $ 

 अfय (यहाँ uोत Bलख1 
_____________________________________) 

   $    $ 

 
 
 
 
 

सहायता संबंधी व`तaय (Statement of Support) 
म� 8मा�णत करता/ती हँू ]क म� Cपछले ________ वष�/________ मह?नA से बेरोज़गार हँू।  बेरोज़गार होने के कारण, मझु े
____________________________________________________ से भोजन, आ�य और कपड़ ेBमलत ेह� (आवेदक से संबंध = 
____________________________)  

    
2वीकृ\त और ह2ताhर 
 
म� इसके pवारा 8मा�णत करता/ती हँू ]क इस आवेदन म1 द? गई जानकार? मेर? सव�Dम जानकार? के अनसुार सह?, सट?क और पणूH है।  म� इसके 
pवारा द? गई 8�येक जानकार? स�याCपत करने के Bलए अiपताल को ]कसी भी �यिoत, फमH या संगठन से संपकH  करने के Bलए अ�धकृत करता/ती 
हँू और म� इसके pवारा ऐसे ]कसी भी �यिoत, फमH या संगठन को अiपताल को ऐसी कोई भी CवDीय जानकार? जार? करने के Bलए अ�धकृत 
करता/ती हँू िजसका यह अनरुोध कर सकता है।  

 
आवेदक के हiताdर                                                                                                                                                                           
तार?ख 

 
भरा हुआ आवेदन इस पर डाक से भेजX: 
Atrium Health System Business Office 

Attention:  Coverage Assistance Services 

PO Box 32861 

Charlotte, NC 28232 

नोlस 
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