
ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਫਾਰਮ ਵਾਸਤੇ ਿਹਦਾਇਤਾਂ 
ਇਹ ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਹੈਲਥ ਿਸਸਟਮ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਦਰਖਾਸਤ ਹੈ। 
ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਦੀ ਸ਼ਰਤ ਹੈ ਿਕ ਸਾਰੇ ਹਸਪਤਾਲ ਉਹਨਾਂ ਲੋਕਾਂ ਅਤੇ ਪਿਰਵਾਰਾਂ ਨੰੂ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ, ਜੋ ਢੁਕਵੀਆਂ ਆਮਦਨ ਸ਼ਰਤਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਦੇ 
ਹਨ। ਤੁਸ� ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ ਦ ੇਆਕਾਰ ਅਤੇ ਆਮਦਨ ਦੇ ਆਧਾਰ 'ਤੇ ਮੁਫ਼ਤ ਦੇਖਭਾਲ ਜਾਂ ਘਟਾਈ ਗਈ ਕੀਮਤ 'ਤੇ ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਯਗੋ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਭਾਵ� ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ 
ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਹੋਵੇ। ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਇਹ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਲਈ ਗਰੀਬੀ ਬਾਰੇ ਸੰਘੀ ਸੇਧਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਿਕਹੜਾ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਹਰੇਕ 
ਮਰੀਜ਼ ਦੀਆਂ ਲੋੜਾਂ ਲਈ ਸਭ ਤ� ਵੱਧ ਢੁੱ ਕਵਾਂ ਹੈ। ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਆਮਦਨ ਦਾ ਿਵੱਤੀ ਮੁਲਾਂਕਣ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਤ� ਬਾਅਦ, ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਿਬਲ 100 ਪ੍ਰਿਤਸ਼ਤ ਤੱਕ ਘੱਟ ਹੋ ਜਾਵੇਗਾ 
ਜੇ ਉਸਦਾ ਆਮਦਨ ਪੱਧਰ ਗਰੀਬੀ ਬਾਰੇ ਸੰਘੀ ਸੇਧਾਂ ਦੇ 300 ਪ੍ਰਿਤਸ਼ਤ ਤੱਕ ਜਾਂ ਇਸ ਤ� ਘੱਟ ਹੈ। ਜੇ ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਆਮਦਨੀ ਦਾ ਪੱਧਰ ਸੰਘੀ ਗਰੀਬੀ ਸੇਧਾਂ ਦੇ 301 
ਪ੍ਰਿਤਸ਼ਤ ਤ� 500 ਪ੍ਰਿਤਸ਼ਤ ਦੇ ਿਵਚਕਾਰ ਹੈ ਤਾਂ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਿਬਲ ਨੰੂ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਸਲਾਈਿਡੰਗ ਪੈਮਾਨੇ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਘਟਾਇਆ ਜਾਵੇਗਾ। 

 

ਗਰੀਬੀ ਪੱਧਰ, ਤੱਕ 
300% 350% 400% 450% 500% 

ਚੈਿਰਟੀ ਛਟੋ, % 
100% 95% 90% 80% 70% 

ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਿਜ਼ੰਮਵੇਾਰੀ, % 
0% 5% 10% 20% 30% 

ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਿਵੱਚ ਕੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੰੁਦਾ ਹੈ? ਹਸਪਤਾਲ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਦੇ ਆਧਾਰ 'ਤੇ ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਹੈਲਥ ਿਸਸਟਮ ਦੁਆਰਾ ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤੀਆਂ 
ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਢੁਕਵੀਆਂ ਹਸਪਤਾਲ-ਆਧਾਰਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰਦੀਆ ਂਹਨ। ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ, ਹੋਰਾਂ ਸੰਸਥਾਵਾਂ ਦੁਆਰਾ ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ 
ਵਾਲੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸਮੇਤ, ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਸਾਰੇ ਖ਼ਰਿਚਆਂ ਨੰੂ ਕਵਰ ਨਾ ਕਰਨ। 
ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਈ ਪ੍ਰਸ਼ਨ ਹਨ ਜਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਭਰਨ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ: ਅਕਸਰ ਪੁੱ ਛੇ ਜਾਂਦੇ ਪ੍ਰਸ਼ਨ (FAQs) ਪੁੱ ਛਣ ਲਈ multicare.org/financial-

assistance/ 'ਤੇ ਜਾਓ ਜਾਂ ਤੁਸ� ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ: 
 ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਿਪਊਗਟ ਸਾਉਂਡ ਰੀਜਨ 253.876.8550 

 ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਇਨਲ�ਡ ਨੋਰਥਵੈਸਟ ਰੀਜਨ  509.473.4769 

 ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਰੌਕਵੁੱ ਡ ਕਲੀਿਨਕਸ  509.342.3600 

ਤੁਸ� ਅਸਮਰਥਤਾ ਅਤੇ ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸਮੇਤ, ਿਕਸੇ ਵੀ ਕਾਰਨ ਲਈ ਮਦਦ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ 'ਤੇ ਪ੍ਰਿਕਿਰਆ ਕਰਨ ਲਈ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸ�: 
   ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰੋ – ਆਪਣੇ ਘਰ ਦੇ ਪਿਰਵਾਰਕ ਮ�ਬਰਾਂ ਦੀ ਸੰਿਖਆ ਭਰੋ (ਪਿਰਵਾਰ ਿਵੱਚ ਜਨਮ, ਿਵਆਹ 

ਜਾਂ ਗੋਦ ਲੈਣ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਉਹ ਲੋਕ ਸ਼ਾਮਲ ਹੰੁਦੇ ਹਨ, ਜੋ ਇਕੱਠੇ ਰਿਹੰਦੇ ਹਨ) 
   ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ ਦੀ ਸਮੁੱ ਚੀ ਮਹੀਨਾਵਾਰ ਆਮਦਨ (ਟੈਕਸਾਂ ਅਤੇ ਕਟੌਤੀਆਂ ਸਮੇਤ ਆਮਦਨ) ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਦਓ 

   ਪਿਰਵਾਰ ਦੀ ਆਮਦਨੀ ਲਈ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰੋ 

   ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਵੇ ਤਾਂ ਵਾਧੂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੱਥੀ ਕਰੋ 

   ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰੋ ਅਤੇ ਤਾਰੀਖ ਿਲਖ ੋ

ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਲਈ ਸੋਸ਼ਲ ਿਸਿਕਓਿਰਟੀ ਨੰਬਰ ਦੇਣ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹ� ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਸ� ਸਾਨੰੂ ਆਪਣਾ ਸੋਸ਼ਲ ਿਸਿਕਓਿਰਟੀ ਨੰਬਰ 
ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਹ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਪ੍ਰਿਕਿਰਆ ਨੰੂ ਤੇਜ਼ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰੇਗਾ। ਸੋਸ਼ਲ ਿਸਿਕਓਿਰਟੀ ਨੰਬਰ ਸਾਨੰੂ ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ 
ਪ੍ਰਮਾਿਣਤ ਕਰਨ ਲਈ ਵਰਤੇ ਜਾਂਦੇ ਹਨ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਸੋਸ਼ਲ ਿਸਿਕਓਿਰਟੀ ਨੰਬਰ ਨਹ� ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ “ਲਾਗੂ ਨਹ�” ਜਾਂ “NA” 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ। 
ਸਾਰੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਦੇ ਨਾਲ ਆਪਣੀ ਭਰੀ ਹੋਈ ਅਰਜ਼ੀ ਜਮ੍ਹਾਂ ਕਰਨ ਲਈ: 

 ਫ਼ੈਕਸ 253.864.4017; 
 ਡਾਕ ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਹੈਲਥ ਿਸਸਟਮ, ਿਬਜ਼ਨਸ ਸਪੋਰਟ ਸ�ਟਰ 
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 ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਤੌਰ 'ਤੇ ਇਸ ਨੰੂ ਸੋਮਵਾਰ ਤ� ਸ਼ੱੁਕਰਵਾਰ ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ ਤ� ਸ਼ਾਮ 5 ਵਜੇ ਦੇ ਿਵਚਕਾਰ, ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਟੈਕੋਮਾ ਜਨਰਲ ਹਸਪਤਾਲ, ਮਲਟੀਕੇਅਰ 

ਅਲੈਨਮੋਰ ਹਸਪਤਾਲ, ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਗੁਡ ਸਮਾਿਰਟਨ ਹਸਪਤਾਲ ਅਤੇ ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਟੈਕੋਮਾ ਜਨਰਲ ਹਸਪਤਾਲ, ਮਲਟੀਕੇਅਰ ਡੀਅਕੋਨੈਸ ਹਸਪਤਾਲ, ਅਤੇ 
ਵੈਲੀ ਹਸਪਤਾਲ ਿਵਖੇ ਸਿਥਤ ਸਾਡੇ ਦਾਖਲਾ/ਰਿਜਸਟ੍ਰੇਸ਼ਨ ਿਵਭਾਗਾਂ ਿਵੱਚ ਵਾਪਸ ਕਰ ਿਦਓ। 

ਅਸ� ਆਮਦਨ ਦੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਸਮੇਤ, ਇੱਕ ਪੂਰੀ ਕੀਤੀ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰਜ਼ੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ 14 ਕਲੰਡਰ ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ, ਯਗੋਤਾ ਦੇ ਆਖਰੀ ਿਨਰਧਾਰਨ ਅਤੇ 
ਅਪੀਲ ਦੇ ਹੱਕਾਂ, ਜਕੇਰ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ, ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕਰਾਂਗੇ। 
ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰਜ਼ੀ ਜਮ੍ਹਾਂ ਕਰਕੇ, ਤੁਸ� ਸਾਨੰੂ ਿਵੱਤੀ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ ਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਲਈ ਲਾਜ਼ਮੀ ਪੁੱ ਛ-ਿਗਛ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦੇ ਹੋ। 

 

87-0506-3e B (ਸੰਸ਼ੋਿਧਤ 4/18) 

ਅਸ� ਮਦਦ ਕਰਨਾ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹਾਂ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਜਲਦੀ ਨਾਮ ਜਮ੍ਹਾਂ ਕਰੋ! 
ਜਦ� ਤੱਕ ਸਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਨਹ� ਹੁੰ ਦੀ, ਤਹੁਾਨੰੂ ਿਬਲ ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋ ਸਕਦੇ 


