
Atlantic Health System (“AHS”), Inc. क� कम आय वाले, अबीमाकृत और अपया��त बीमा वाले रो�गय� के �लए �व�तीय सहायता (“�व�तीय 

सहायता पॉ�लसी”) उन रो�गय� को जो पा" ह#, सभी अथवा आं�शक आपातकाल(न या �च*क�सीय +प से ज+र( देखभाल, जो वे AHS अ.पताल� 

म/ 0ा�त करत ेह#, के �लए भुगतान करने म/ मदद देती है। इनम/ शा�मल ह# Morristown Medical Center, Overlook Medical Center, Chilton 

Medical Center, Newton Medical Center, Atlantic Rehabilitation Institute, Hackettstown Medical Center और कोई भी AHS .थान, 

िजसे संघीय 8नयम� के अनसुार 0दाता-आधा:रत तौर पर मनोनीत *कया गया है। रो�गय� के �लए अपने <बल म/ मदद 0ा�त करने के �लए एक 

आवेदन प" भरना आव=यक है और उ>ह/ �व�तीय सहायता के �लए यो?य होने हेतु 8न@न शतA का पालन करना आव=यक है।  

म# अपने <बल के संबधं म/ मदद कैसे 0ा�त कर सकता हंू? 

यह 8नधा�:रत करने के �लए *क आप अपने अ.पताल <बल म/ *कतनी मदद 0ा�त कर सकते ह#, हम आपक� कुल पा:रवा:रक आय पर �वचार कर/गे 

और उस रा�श क� तुलना संघीय गर(बी .तर (फेडरल 0ोवटF लेवल) से कर/गे। संघीय गर(बी .तर 8न@नतम रा�श है, िजसक� प:रवार को अमे:रक� 

सरकार के अनसुार भोजन, शरण .थान, तथा अ>य ज+रत� के �लए आव=यकता होती है। आप NJ के चै:रट( केयर (Charity Care) काय�Hम 

Iवारा अपने अ.पताल <बल म/ मदद 0ा�त कर सकत ेह#, यJद आप: 

1) आपका कोई .वा.Kय बीमा नह( ंहै (अथवा ऐसा .वा.Kय बीमा है, जो केवल आपके आं�शक <बल का भुगतान करता है), 

2) 8नजी बीमे अथवा सरकार Iवारा सम�थ�त बीमे क� शतA को परूा नह(ं करते, 

3) राMय Iवारा तय क� गई आय और संपि�त सीमाओं को परूा करते ह#।  

चै:रट( केयर उन रो�गय� के �लए अ.पताल के 100% शुOक� को कवर करेगा, िजनके प:रवार क� कुल आय, संघीय गर(बी .तर के 200% से कम 

अथवा इसके समान है; और उन रो�गय� के �लए अ.पताल के आं�शक शुOक� को कवर करेगा, िजनके प:रवार क� कुल आय, संघीय गर(बी .तर 

के 200% से अ�धक ले*कन 300% से कम अथवा इसके समान है। 

यJद आप अबीमाकृत ह#, >य ूजसP (New Jersey) म/ रहत ेह# और संघीय अथवा राMय �व�तीय सहायता काय�Hम� के �लए यो?य नह(ं ह# (चै:रट( 

केयर को छोड़कर), तो आप तब भी आपातकाल(न अथवा �च*क�सीय +प से ज+र( देखभाल के �लए अपने <बल पर छूट 0ा�त करने के यो?य 

ह�गे, यJद आपके प:रवार क� आय क� कुल रा�श संघीय गर(बी .तर के पांच गणुा से कम है (संघीय गर(बी .तर का 500%)।  

मै �व�तीय सहायता पॉ�लसी क� 08त कैसे 0ा�त कर सकता हंू?  म# आवेदन प" कैसे 0ा�त कर सकता हंू?  

• 8न@न पर ऑनलाइन:  www.atlantichealth.org/financialassistance 

• �लख/ अथवा कॉल कर/: 
o Morristown Medical Center, 100 Madison Avenue, Morristown, New Jersey 07960, Financial Counseling Office, 

फोन, 973-971-8964, फैTस, 973-401-2433, ई-मेल, fior.gonzalez@atlantichealth.org 

o Overlook Medical Center, 99 Beauvoir Avenue, Summit, New Jersey, 07901, फोन # 908-522-4689, फैTस, 908-

522-2031, ई-मेल, angela.algarin@atlantichealth.org 

o Chilton Medical Center, 97 West Parkway, Pompton Plains, New Jersey, 07444, फोन # 973-831-5113, फैTस , 973-

907-1037, ई-मेल, adriana.munoz@atlantichealth.org 

o Newton Medical Center, 175 High Street, Newton, New Jersey, 07860, फोन # 973-579-8407, फैTस, 973-579-

8814, ई-मेल, victoria.goncalves@atlantichealth.org 

o Hackettstown Medical Center, 651 Willow Grove Street, Hackettstown, New Jersey, 07840, Phone # 908-850-

6902, Fax, 908-441-1146, E-mail, margit.santos@atlantichealth.org 

o Uाहक सेवा �वभाग (Customer Service Department) को 1-800-619-4024 पर।  
 

• VयिTतगत +प से आपातकाल(न �वभाग� और �व�तीय काउंस�लगं काया�लय� म/  



आप VयिTतगत +प से अ.पताल म/ अपना आवेदन प" ला सकत ेह#, इसे डाक से, फैTस अथवा ई-मेल से भेज सकते ह#।  AHS परूा होने पर आपके 

आवेदन पर �वचार करेगी और इसका Jहसाब लगाएगी *क आपके <बल म/ आप *कतनी मदद 0ा�त कर सकत ेह#। AHS अधूरे आवेदन प"� पर 

�वचार नह( ंकरती, ले*कन आपको *कसी 8नि=चत तार(ख तक न द( गई जानकार( भेजने का मौका देगी।  

Tया भाषा संबधंी कोई मदद मौजूद है?  

�व�तीय सहायता पॉ�लसी, आवेदन और �व�तीय सहायता पॉ�लसी का एक संYZ�त �ववरण आपक� भाषा म/ उपल[ध हो सकता है। इस सेवा के 

बारे म/ जानकार( के �लए अथवा आपके अ.पताल <बल का भुगतान करने म/ मदद के बारे म/ *कसी अ>य सवाल� के �लए, Uाहक सेवा �वभाग को 

1-800-619-4024 पर फोन कर/ अथवा हमार( वेबसाइट पर जाएं। आप हमारे *कसी एक अ.पताल के �व�तीय काउंस�लगं ऑ*फस म/ भी 

सोमवार– श	ुवार, 
ात: 8:00 बजे – शाम 4:00 बजे तक जा सकते ह#। 

 

 


