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संकट समाधान सं*+,त .ववरण (Hardship Settlement Overview) 
संकट समाधान छूट क, पा.ता 0नधा12रत करने के 5लए इस आवेदन म< अनरुोध क, गई जानकारC अपेDEत है।  संकट समाधान ऐसे 
बीमाकृत मरCज़N या गैर-बीमाकृत मरCज़N के 5लए छूट काय1Qम है जो कवरेज सहायता और SवTीय सहायता (CAFA) क, आय सीमा से 
ऊपर आत ेह[।  इसक, पा.ता मरCज़ के पा2रवा2रक SवTीय संसाधनN क, तलुना म< Atrium Health म< fाgत सेवाओ ंके f0त देय शषे 
रा5शयN पर आधा2रत है।        
 

संकट समाधान छूट के Hलए आवेदन करने के Hलए अपे+ाएं 
संकट समाधान छूट के संबंध म< Sवचार lकए जाने के 5लए, मरCज़ को 0नnन5लoखत अपेEाएं परूC करनी हNगी: 

 

• वह नॉथ1 केरो5लना, साउथ केरो5लना, जॉिज1या या ऐलाबामा का 0नवासी हो 
• मरCज़ को संकट समाधान समीEा flQया म< परूा सहयोग करना होगा।  यvद आवेदन भरने के 5लए अ0त2रxत जानकारC 

और/या fमाण द{तावेज़N क, ज|रत हो, तो मरCज़ को यह बताने के 5लए प. भेजा जाएगा lक xया ज|रC है और इसे जमा 
करने क, समय-सीमा xया है।  यvद अनरुोध क, गई जानकारC समय-सीमा के भीतर नहCं 5मलती है, तो मरCज़ पा. नहCं होगा। 

 

Oया उRमीद करT: पाVता समी+ा WXYया 
पा.ता Atrium Health म< कवरेज सहायता सेवाएं टCम }वारा आवेदन fाgत होने क, तारCख से समयब}ध तरCके से 0नधा12रत क, 
जाएगी।  पा.ता समीEा परूC होने के बाद, मरCज़ को यह बताने के 5लए प. भेजा जाएगा lक उसे {वीकृ0त 5मलC है या नामंजरू lकया 
गया है।       
  

 

कृपया इस फॉम1 के सभी 4 प�ृठ भर<।  इस फॉम1 को परूC तरह भरने से समीEा flQया म< देरC से बचने म< मदद 5मलेगी।   

 

मर[ज़ क] जानकार[                 

मरCज़ का नाम 
 

सामािजक सरुEा सं�या ज�म क, 
तारCख  

खाता नnबर 

 

आवेदक क] जानकार[    
आवेदक का नाम  
 

मरCज़ से संबंध 
 

सामािजक सरुEा सं�या  ज�म क, 
तारCख 

ववैाvहक ि{थ0त 

पता  शहर, रा�य और िज़प कोड  
 

घर का फोन नnबर मोबाइल फोन नnबर आपातकालCन संपक1  नाम                                             
आपातकालCन संपक1  फोन नnबर  
 

 

सकंट समाधान छूट आवदेन (Hardship Settlement 
Discount Application) 
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0नयोxता का नाम 0नयोxता का पता काय1{थल का फोन 

नोट: यvद आपके }वारा डाक fाgत करने का पता आपके 0नवास के पत ेसे अलग है, तो कृपया नीचे 'डाक पता' जानकारC भर<  

डाक पता  

 
शहर, रा�य और िज़प कोड  
 

 

  
 

eवाefय बीमा जानकार[              यvद मरCज़ के पास कोई {वा{�य कवरेज कोई भी �ोत नहCं है, तो इस 

बॉxस पर सहC का 0नशान लगाएँ 
 

{वा{�य बीमा fदाता  

 
पॉ5लसी धारक का नाम  
 

पॉ5लसी 
नnबर  

समहू नnबर  
 

लागू होने क, 
तारCख  
 

xया Sपछले 60 vदनN के भीतर प2रवार के lकसी सद{य क, नौकरC छूटC है?  हा ँ     नहCं 

xया उसे COBRA Sवक�प नोvटस 5मला था?  हा ँ     नहCं 

xया उसने COBRA कवरेज का Sवक�प चनुा था?  हा ँ     नहCं 

यvद उसने COBRA कवरेज नहCं चनुी थी, तो कृपया एक पर सहC का 0नशान लगाएँ:                             COBRA 

fी5मयम बहुत महंगे है     नई कवरेज है 

  

 कृपया नीचे पjरवार के सभी सदeयl क] सचूी दT    
     नाम  

 
सामािजक सरुEा सं�या  

 

ज�म क, तारCख  
 

मरCज़ से संबंध  
   

1        

2        

3        

4     

5     

6     
 

नोट: कृपया इस फॉम1 के पेज 4 पर 'नो�स' भाग म< प2रवार के lकसी भी अ0त2रxत सद{य को सचूीब}ध कर<  

 

 माHसक पाjरवाjरक आय    

आय का Wकार आवेदक क] सकल माHसक आय 

 
आवेदक के पmत/पoनी क] सकल 

माHसक आय 
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 रोज़गार से आय    $    $ 

 सेवा0नवSृT/प<शन/सामािजक सरुEा सेवा0नवSृT     $    $ 

 सामािजक सरुEा Sवकलांगता आय    $    $ 

 बेरोज़गारC आय    $    $ 

 बाल सहायता/0नवा1ह भTा    $    $ 

 अ�य (यहाँ �ोत 5लख< 
_____________________________________) 

   $    $ 

 
 
 
 
 

  .वpीय संप.pयाँ    

rोत बsक या .वpीय संeथान का नाम   आवेदक 
 

              आवेदक क] 
पoनी/पoनी 

 

 चाल ूखाता     $    $ 

 बचत खाता      $    $ 

 म�ुा बाजार     $    $ 

 जमा fमाण प.     $    $ 

 {टॉक/बांड     $    $ 

 nयचूअुल फंड     $    $ 

 �यास (�{ट)     $    $ 

 fी-पेड ड�ेबट     $    $ 

वचन-प. (fॉ5मसरC नोट)     $    $ 

 अ�य 
(_____________________
) 

 
   $    $ 

 

  संप.p    कृपया नीचे अपने {वा5म�व वालC सभी संपSTया ँसचूीब}ध कर<   

पता टैOस मvूय शषे ऋण 
 

बंधक ऋणदाता का नाम 
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     $    $    

     $    $     

    $    $  

 

सहायता संबंधी वOत{य (Statement of Support) 
म[ fमाoणत करता/ती हँू lक म[ Sपछले ________ वष�/________ महCनN से बेरोज़गार हँू।  बेरोज़गार होने के कारण, मझु े
____________________________________________________ से भोजन, आ य और कपड़ े5मलत ेह[ (आवेदक से संबंध = 
____________________________)  

    
 
 
 
 
 
 
 
 

eवीकृmत और हeता+र 
 
म[ इसके }वारा fमाoणत करता/ती हँू lक इस आवेदन म< दC गई जानकारC मेरC सव£Tम जानकारC के अनसुार सहC, सटCक और पणू1 है।  म[ इसके 
}वारा दC गई f�येक जानकारC स�याSपत करने के 5लए अ{पताल को lकसी भी ¤यिxत, फम1 या संगठन से संपक1  करने के 5लए अ¥धकृत करता/ती 
हँू और म[ इसके }वारा ऐसे lकसी भी ¤यिxत, फम1 या संगठन को अ{पताल को ऐसी कोई भी SवTीय जानकारC जारC करने के 5लए अ¥धकृत 
करता/ती हँू िजसका यह अनरुोध कर सकता है।  

 
 
 
आवेदक के ह{ताEर                                                                                                                                                                           
तारCख 

 
भरा हुआ आवेदन इस पर डाक से भेजT: 

Atrium Health System Business Office 

                                                                               Attention:  
Coverage Assistance Services 

PO Box 32861 
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         Charlotte, NC 28232 

 

नो�स 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


