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वित्तीय सहाय्ा आिेदन ननरामाण
(Financial Assistance Application Instructions)

Northwell Health फ़ाइननै्शियल असिस ट्े्ि प्रोग़्ाम ऐिटे मरीज़ों की िह़ायत़ा कटे  सलए तयै़ार ककय़ा गय़ा है नि्होंनटे सिककतिकीय 
आवशयक िटेव़ाएँ प़्ाप्त की हैं लटेककन िरो बीम़ाकृत नहीं हैं य़ा ककिी ववसशिष्ट िटेव़ा कटे  सलए निनकटे  ल़ाभ खि्च हरो िकुटे  हैं। इि क़ाय्चक्रम 
कटे  सलए प़ात्रत़ा वत्चम़ान आय पर आध़ाररत है और उन िभी लरोगों कटे  सलए उपलबध है निनकी प़ाररव़ाररक आय नीिटे दशि़ा्चई गई 
आय िटे कम है:

घर / पररव़ार क़ा आक़ार असधकतम घर लू आय  
(2023 िंघीय गरीबी कद सनदद  ं  500%)

1 $72,900

2 $98,600

3 $124,300

4 $150,000

5 $175,700

6 $201,400

प्तयटेक असतररक्त वयवक्त कटे  सलए, िरोड़ें $25,700

* 2023 उद़ाहरण़ातमक उद् शय क  सलए कदख़ाय़ा गय़ा है। सिशय़ंा िैि । रूरी हरो  
व क

आ र पर अपड  ्की िती हैं।
ववत्ीय िह़ायत़ा कटे  सलए आवटेदन भरतटे िमय कृपय़ा सनमनसलनखत य़ाद रखें:

 क रो ई आव दन तब तक पू  नहीं  िए  िब तक कक िभी आवशयक दस व ।  प्प्त ह।ं अधूर  आव दन की िमीक्
नहीं की जाएगती  और ि़ा ्य वबसलंग िकर् िरी रह ।

 आिशयक दसा्ि।े  – आपक ववत्ीय ि य  आव दन  ररपर  की गई ककिी भी प् र की आय क  िमर्न  ि क,
व तन-पसि्  ँ  वववरनण  ँिंलगन क । इिक  अ्च आ, कपृ  उन िभी वबल ंऔर वववरनणय ंकी प्सतसलवप  ँप् न क  
निि  आप अपन  आव दन क  ग क  रूप  कद  ि  हैं। नर क  कक हम िंघीय रीबी सतर क  150% ि  नीि
की घर लू आय आल  ररो सगय ंक  सलए िंपवत् य ंि  िंबंसधत असतररक्त दस व ।  ं  अनुररो ध करन  क़ा असध र रखत
हैं।

 ैि  ही हम आप  भ  हुआ आव दन प्प्त क ग , आप अपनी ववत्ीय ि य  आव दन की नसरसत क  िंबंध  सलनखत
िूि  प्प्त हरो न  तक ककिी भी वबल / वववरनणय ंकी परआह न क ।

 व वत्ीय ि य  क  आव दक ंि  उममीद की िती है कक व  ककिी ऐि  िर र द्  प्यरो नित सआस्य बी  य् कर्म
(उ ., Medicaid, Child Health Plus, आकद) क  सलए आव दन प्सतुत करन   िहयरो ग  नििक  िंबंध  Northwell
Health  न  है कक आप तर् हैं।

 क पृ  अप  आव दन य  ँप् व्त क : Mather Hospital Northwell Health
Financial Assistance Unit 
100 Highlands Blvd Box 9
Port Jefferson, NY 11777

अधिक जानकारी के लिए कृपया 631-476-2801 Option 2पर न करें
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िभी ररपरो ््च की गई आय 
कटे  िमर्चन में कृपय़ा िटेक, 

वटेतन-पिची, य़ा वववरनणयों की 
प्सतसलवपय़ँा प्द़ान करें।

वित्तीय सहाय्ा आिेदन
(FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION)

आिेदक की जानकारी:
____________________________________ _______-_______-_______ _______/_______/_______ _________________
आवटेदक कटे  म़ात़ा-वपत़ा, असभभ़ावक क़ा ऩाम ि़ाम़ानिक िरुक़्ा िंखय़ा ि्म-सतसर: म़ाह कदन व््च पिंदीद़ा भ़ा़्ा
_________________________________________________________________________________________________________
आवटेदक कटे  घर क़ा पत़ा, शिहर, ऱाजय, नज़प करोड
(_______) ___________-________________ (________) ___________-________________ _________________________
िटेल फरोन नंबर, घर क़ा फरोन नबंर, क़ाय़ा्चलय क़ा फरोन नबंर िटेल फरोन नबंर, घर क़ा फरोन नबंर, क़ाय़ा्चलय क़ा फरोन नबंर ईमटेल पत़ा
ऱोगती की जानकारी:
_________________________________________      _______-_______-_______      _______/_______/_______
ररोगी क़ा ऩाम  ि़ाम़ानिक िरुक़्ा िंखय़ा  ि्म-सतसर: म़ाह कदन व््च
आवटेदक कटे  ि़ार ररोगी क़ा ररशत़ा:   सवय ं    पसत-पत्ी/प़ा ््चनर     म़ात़ा-वपत़ा/क़ानूनी असभभ़ावक     बचि़ा 

 अ्य:  _______________________________________________________
कृपय़ा उललटेख करें

कृपया NORTHWELL HEALTH फेलसलिटी क़ो ब्ाएँ कक ऱोगती के बकाया बबि इनके पास हैं:
___________________________________________________________________________________________________________
िन्नक् िटेव़ा कदऩंाक: _____________________________________ ख़ात़ा िंखय़ा(एँ): _____________________________________
कुि पाररिाररक आकार: आिेदक के घर रें रहने िािे आधरि्ों क़ो सूचतीबद्ध करें जजनके लिए आिेदक वित्तीय जजमरेदारी िे्ा है। प्रतयेक आधरि् 
के लिए उपयुक् बॉकस भरें।

ररश्ा
नार उम्र पसत-पत्ी/प़ा ््चनर   म़ात़ा-वपत़ा   बचि़ा   अ्य
1. ________________________________________________________ _______     

2. ________________________________________________________ _______     

3. ________________________________________________________ _______     

4. ________________________________________________________ _______     

5. ________________________________________________________ _______     

वपछिे 30 ददनों के लिए कुि सकि रालसक आय:

 रैं सिास्थय बतीरा प्रन्ननधि क़ो रुझसे संपकमा  करने, सरकार दिारा प्राय़ोजज् सिास्थय बतीरा के लिए आिेदन प्रस्ु् करने रें रेरी सहाय्ा 
करने की अनुरन् दे्ा हँू।
रुझसे संपकमा  करने का बेह्रीन सरय:     सुबह  द़ोपहर     शार     सप्ाहां्     ककसती भती सरय     रुझसे संपकमा  न करें
रैं प्रराणण् कर्ा हँू कक प्रस्ु् जानकारी और प्रिेखन ्था ददए गए उत्र सही ि सटीक हैं। ककसती कर की गई या सराय़ोजज् शषेरालश के
भुग्ान रें चूक ह़ोने पर रुझ ेNorthwell Health की सारानय बबलिगं ्था िसूिी प्रथाओं के अितीन रहना ह़ोगा।
X ____________________________________________________________________ ________/________/___________
आवटेदक/ररोगी कटे  हसत़ाक्र (बचिटे कटे  म़ात़ा-वपत़ा/क़ानूनी असभभ़ावक) कदऩंाक

आय-स़्ो् आिेदक/ऱोगती पन्-पतनती/लिि-इन पाटमानर

वटेतन $ $

ि़ाम़ानिक िरुक़्ा भगुत़ान $ $

बटेररोिग़ारी मआुवि़ा $ $

ववकल़ंागत़ा भगुत़ान $ $

कम्चि़ाररयों क़ा मुआवि़ा $ $

सनव़ा्चह-धन/ब़ाल-िह़ायत़ा $ $

ल़ाभ़ंाशि, बय़ाि, ककऱायटे की आय $ $

अ्य $ $
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VD046 (3/23/22)

Page 1 of 2

The Northwell Health Financial Assistance Program is designed to help patients who have received medically 
necessary services but are uninsured or have exhausted their benefits for a particular service. Eligibility for the program 
is based on current income and is available to individuals with household incomes that are less than those shown 
below:

When completing an application for Financial Assistance please remember the following: 

¡ An application is not complete until all Required Documentation is received. An incomplete application will not be 
reviewed and the normal billing cycle will continue. 

¡ Required Documentation – attach copies of checks, pay stubs or statements that support any of the types of 
income that are reported on your financial assistance application. In addition, please provide copies of all bills or 
statements that you would like reviewed as part of your application. Note that we reserve the right to request 
additional documentation related to assets for patients with household incomes under 150% of the Federal 
Poverty Level. 

¡ Once we receive your completed application, you can disregard any bills / statements until you receive written 
notification regarding the status of your financial assistance application. 

¡ Applicants for financial assistance are expected to fully cooperate in applying for any government sponsored 
health insurance program (e.g., Medicaid, Child Health Plus, etc.) that Northwell Health believes you may be 
eligible for. 

¡ Please mail your application to:! Mather Hospital Northwell Health
Financial Assistance Unit 
100 Highlands Blvd Box 9
Port Jefferson, NY 11777

For more information please call 631-476-2801 Option 2

Household / Family Size Maximum Household Income 
(500% of 2022 of Federal Poverty Guidelines)

1 $67,950
2 $91,550
3 $115,150
4 $138,750
5 $162,350
6 $185,950

For each additional person, add $23,600
* 2022 shown for illustrative purpose. Amounts updated annually as necessary.
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Applicant's Information: 
_________________________________________ ________-_____-________ _____/_____/_____ ___________________ 
Applicant's, Parent, Guardian Name Social Security Number DOB: Mo Day Year Preferred Language 
________________________________________________________________________________________________________ 
Applicant's Home Address City State Zip Code 
(_____) _______-___________ (_____) _______-___________ _______________________________________________ 
Cell, Home, Work Phone Number Cell, Home, Work Phone Number Email Address 
Patient's Information: 
_________________________________________ ________-_____-________ _____/_____/_____  
Patient's Name Social Security Number DOB: Mo Day Year 
Patient's Relationship to Applicant:    £ Self    £ Spouse/Partner    £ Parent/Legal Guardian    £ Child 

    £ Other: _____________________________________________ 
Please Specify 

PLEASE STATE THE NORTHWELL HEALTH FACILITY THAT THE PATIENT HAS OUTSTANDING BILLS WITH: 
________________________________________________________________________________________________________ 
Approximate Date of Service: ____________________             Account Number(s): ________________________________________ 
Total Household Size: List the dependents who reside in the applicant's house for which the applicant takes financial 
responsibility. Check the appropriate box for each dependent. 

                      Relationship  
Name    Age Spouse/Partner   Parent   Child   Other 
1. ________________________________________________________ _______            £                  £         £        £  
2. ________________________________________________________ _______            £                  £         £        £  
3. ________________________________________________________ _______            £                  £         £        £  
4. ________________________________________________________ _______            £                  £         £        £  
5. ________________________________________________________ _______            £                  £         £        £  
Total Gross Monthly Income for the last 30 days: 

     

 
£ I allow a health insurance representative to contact me to assist me in applying for government sponsored health insurance. 
Best time to be reached:   £ Morning   £ Afternoon   £ Evening   £ Weekend   £ Anytime   £ Do NOT contact me 
I certify that the information and documentation provided and that the answers given are truthful and accurate. My failure 
to pay any reduced or adjusted balance will subject me to the normal billing and collection practices of Northwell Health. 
X ____________________________________________________________________ ________/________/__________ 
    Applicant/Patient Signature (Parent/Legal Guardian for minor child) Date

Please provide copies of 
checks, paystubs, or 

statements to support all 
reported income.

Sources of Income Applicant/Patient Spouse/Live-in Partner

Wages $ $

Social Security Payment $ $

Unemployment Compensation $ $

Disability Payment $ $

Workers Compensation $ $

Alimony/Child Support $ $

Dividends, Interests, Rental Income $ $

Other $ $


