
ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰਜ਼ੀ 
         ਸੇਵਾ ਿਮਤੀ: ______________                                                                                                                                                                ਖਾਤਾ ਨੰਬਰ: ___________________________________ 

 
ਮਰੀਜ਼ ਜ� ਿਬਨ� ਕਾਰ ਦਾ ਨਾਮ: ______________________________________________________________________________________________________________________ 

 
ਪਤਾ: _______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
ਸ਼ਿਹਰ: ___________________________________________________ਰਾਜ: ______________________  ਿਜ਼ਪ:_______________________________________ 

 
ਫ਼ੋਨ:____________________________________ ਿਵਆਹੁਤਾ ਸਿਥਤੀ:___________________________ 

 
ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ 'ਤ ੇਿਵਚਾਰ ਕੀਤ ੇਜਾਣ ਲਈ ਇਸ ਨੂੰ  ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ।ੈ  ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਿਧਆਨ ਿਦਓ ਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲ� ਬੀਮਾ ਰਿਹਤ ਮਰੀਜ਼� ਨੂੰ  ਸਾਡ ੇਬੀਮਾ ਯੋਗਤਾ ਿਵਕਰਤੇਾ 
ਦ ੇਨਾਲ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ।ੈ   

(ਜੀਵਨ ਸਾਥੀ ਅਤੇ ਪਿਰਵਾਰ ਿਵੱਚ ਰਿਹ ਰਹੇ 18 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਿਨਰਭਰ ਬੱਿਚਆ,ਂ ਉਹਨ� ਦੀਆਂ ਜਨਮ ਿਮਤੀਆ ਂਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ) 

ਨਾਮ ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਿਰਸ਼ਤਾ 
ਜਨਮ-

ਿਮਤੀ 

ਸੇਵਾ ਿਮਤੀ ਤ� ਪਿਹਲ� ਿਪਛਲੇ 3 

ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੀ  

ਕੱੁਲ ਆਮਦਨੀ 

ਸੇਵਾ ਿਮਤੀ ਤ� ਪਿਹਲ� ਿਪਛਲੇ 

12 ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੀ  

ਕੱੁਲ ਆਮਦਨੀ 

ਆਮਦਨੀ ਦਾ ਸਰੋਤ 

ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ 

(ਦੱਸੋ, ਜੇ ਤੁਸ� ਕਾਲਜ ਜਾਣ 

ਵਾਲੇ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਹੋ) 

  ਸਵੈ         

            
            
            
            

 
1. ਜ ੇਤੁਸ� ਜ਼ੀਰੋ ਆਮਦਨੀ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਿਦੱਤੀ ਹੈ, ਤ� ਇਹ ਦੱਸੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕੌਣ ਕਰਦਾ ਹੈ? ______________________________________________________________________ 

 
2. ਆਪਣੀ ਮੁਲਾਕਾਤ ਸਮ� ਤੁਸ� ਿਕਸ ਰਾਜ ਿਵੱਚ ਰਿਹ ਰਹੇ ਸੀ? _________________________________________________________________________________________________ 

 
3. ਕੀ ਤੁਸ� MEDICAID ਜ� ਹੋਈ ਕਾ�ਟੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕੀਤਾ ਸੀ?  ☐ ਨਹ� ☐ ਹ� (ਿਮਤੀ/ਰਾਜ____________________________________________________________) 

 
4. ਕੀ ਸੇਵਾ ਿਮਤੀ ‘ਤੇ ਤਹੁਾਡੇ ਕੋਲ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਸੀ?   ☐ ਨਹ� ☐ ਹ� (ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਨਾਲ ਕਾਰਡ ਦੀ ਕਾਪੀ ਿਦਓ) 

 
5. ਕੀ ਸੇਵਾ ਦੀ ਿਮਤੀ ਆਟ-ੋਐਕਸੀਡ�ਟ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਸੀ?  ☐ ਨਹ� ☐ ਹ� (ਬੀਮਾ ਨਾਮ/ਦਾਅਵਾ#_____________________________________________________) 

 
6. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਿਵੱਚ ਿਕਸ ੇਕੋਲ ਚੈਿਕੰਗ ਜ� ਬੱਚਤ ਖਾਤਾ ਹੈ?  ☐ ਨਹ� ☐ ਹ� (ਮੁੱ ਲ________________________________________________________________) 

 
7. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਿਵੱਚ ਿਕਸ ੇਕੋਲ ਕੋਈ ਹੋਰ ਸੰਪਤੀ ਹੈ?   ☐ ਨਹ� ☐ ਹ� (ਿਕਸਮ/ਮੁੱ ਲ)__________________________________________________________) 

 
8. ਕੀ ਘਰ ਤੁਹਾਡਾ ਆਪਣਾ ਹੈ ਜ� ਤੁਸ� ਿਕਰਾਏ ‘ਤੇ ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ?  ☐ ਆਪਣਾ ☐ ਿਕਰਾਇਆ ☐ ਹੋਰ (__________________________________________________) 

 

�ਪਰ ਸੂਚੀਬੱਧ ਆਮਦਨੀ ਸੰਪਤੀਆਂ ਲਈ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਘਰ ਦ ੇਹਰਕੇ ਮ�ਬਰ ਲਈ ਇਹ ਚੀਜ਼� ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨੀਆ  ਂਚਾਹੀਦੀਆਂ ਹਨ: 
(ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਪ�ਾਪਤ ਆਈਟਮ� ‘ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ) 

   ☐   ਰੁਜ਼ਗਾਰ = 3 ਜ� 12 ਮਹੀਨ�  ਆਮਦਨੀ  ☐   ਸਵੈ- ਰੁਜ਼ਗਾਰ = ਿਸ਼ਿਡਉਲ C ਸਮਤੇ ਟੈਕਸ ਫਾਰਮ ਭਰੋ 

   ☐   ਬੇਰੁਜ਼ਗਾਰ = ਲਾਭ ਪੱਤਰ   ☐   ਬਾਲ ਸਹਾਇਤਾ = ਅਦਾਲਤੀ ਆਦੇਸ਼ ਵਾਲਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼   

   ☐   ਸਮਾਜਕ ਸੁਰੱਿਖਆ = ਲਾਭ ਪੱਤਰ  ☐   ਹੋਰ= ਿਕਸ ੇਹੋਰ ਆਮਦਨ ਿਜਵ� ਿਕ ਲਾਭਅੰਸ਼, ਿਵਆਜ, ਿਕਰਾਏ ਤ� ਆਮਦਨ ਦਾ ਸਬੂਤ 

   ☐   ਪੈਨਸ਼ਨ ਜ� ਅਸਮਰਥਤਾ= ਲਾਭ ਪੱਤਰ  ☐   ਚੈਿਕੰਗ / ਬੱਚਤ = ਹਰ ਖਾਤੇ ਲਈ ਮਜੂੌਦਾ 30 ਿਦਨ� ਦੀ ਸਟਟੇਮ�ਟ 

 
ਪ�ਮਾਣੀਕਰਣ: ਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਕ,ੇ ਮ� ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ� ਿਕ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ 'ਤ ੇਿਦੱਤੇ ਜਵਾਬ ਸਹੀ ਹਨ। ਿਕਸੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਅਗਲੀ ਸਮੀਿਖਆ ਤ� ਪਤਾ ਚੱਲਦਾ ਹੈ ਿਕ ਿਵਅਕਤੀ ਦੁਆਰਾ 
ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜ� ਤ� ਗਲਤ ਸੀ ਜ� ਝੂਠੀ ਸੀ, ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਵਾਪਸ ਿਲਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਿਧਰ ਨੂੰ  ਿਬੱਲ ਭਰਨਾ ਪਵੇਗਾ। ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ ਮੇਰੇ ਵੱਲ�  ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, 
ਮੇਰ ੇਹਸਪਤਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਵੱਲ� ਤਸਦੀਕ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ, ਇਸ ਿਵੱਚ ਕ�ੈਿਡਟ ਿਰਪੋਰਿਟੰਗ ਏਜੰਸੀਆਂ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਅਤੇ ਫੈਡਰਲ ਅਤੇ/ਜ� ਰਾਜ-ਏਜੰਸੀਆਂ ਅਤ ੇਹੋਰ ਵੱਲ�  ਸਮੀਿਖਆ ਅਧੀਨ ਹ।ੈ 

 
  ਮਰੀਜ਼ ਦ ੇਦਸਤਖਤ: _____________________________________________________________________________________________________ ਤਾਰੀਖ਼: _   

 

ਿਬਨ� ਕਾਰ ਜ� ਨੁਮਾਇੰਦ ੇਦ ੇਦਸਤਖਤ:  ਿਰਸ਼ਤਾ  _ਿਮਤੀ:         

(ਜ ੇਮਰੀਜ਼ ਨਹ�) 
ਇਸ ਪਤੇ ‘ਤੇ ਭਰੀ ਹੋਈ ਅਰਜ਼ੀ ਅਤੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਭੇਜੋ: 

Mercy Health Public Benefits Dept 
PO Box 631774 

Cincinnati, OH 45263-1360 
ਆਖਰੀ ਸੋਧ: 03/2024 


	ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਦਸਤਖਤ: ਤਾਰੀਖ਼: _

