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I. پالیسی  
 

) ایسے افراد کو مالی اعانت فراہم کرنے کے لیے عہد بستہ ہے جو صحت سے متعلق  Houston Methodist) (HMہیوسڻن میتھوڈسٹ(
اپنی انفرادی مالی حالت کی بنیاد پر، طبی طور پر ضروری نگہداشت، بشمول ذیل میں بیان  و بصورت دیگرضروریات کے حامل ہیں اور ج

کے اعلی معیاری، مؤثر بہ لاگت نگہداشت صحت کی فراہمی کے مقصد کے   HMکرده ہنگامی نگہداشت کے لیے ادائیگی سے قاصر ہیں۔   
نگہداشت صحت کی ضروری خدمات کے حصول سے محروم نہ رہیں۔   رت مند افرادیہ یقینی بنانے کی کوشش کرتا ہے کہ ضرو HMمطابق، 

HM    ہنگامی طبی حالات کے لیے، بغیر کسی امتیاز کے، مریض کی ادائیگی کی اہلیت سے قطع نظر نگہداشت فراہم کرے گا۔ 
 

اہلیت کا معیار؛ منظوری کی   ؛ اہل خدمات؛یہ پالیسی اس بات کا احاطہ کرتی ہے کہ مالی اعانت کے لیے کس طرح سے درخواست دی جائے
کارروائی؛ بل کی رقم کا حساب لگانے کی بنیادیں؛ اطلاع دہی اور ترسیل کے تقاضے؛ غیر ادا شده رقم کی وصولی کے طریقے؛ ایسے فراہم  

) کا  Aی (ضمیمہ میں اس پالیس)، ساتھ ہی آسان زبان Cکنندگان کی ایک فہرست جو اس پالیسی کے تحت احاطہ یافتہ ہیں/نہیں ہیں (ضمیمہ 
 خلاصہ بھی فراہم کرتی ہے۔

 
 مالی اعانت کو ذاتی ذمہ داری کا متبادل نہیں سمجھا جاتا۔  مریضوں سے، ادائیگی کی صلاحیت کی بنیاد پر، اپنی نگہداشت کے اخراجات میں 

ہے۔   صحت کا بیمہ خریدنے کی وقع کی جاتی کے طریق کار کی تعمیل کرنے کی ت  HMتعاون کرنے، اور مالی اعانت حاصل کرنے کے لیے 
مالی استطاعت رکھنے والے افراد کی، نگہداشت صحت کی خدمات تک رسائی کی فراہمی کے ایک ذریعے کے طور پر، ایسا کرنے کی  

گے  ) کے عالمی مریض کے طور پر اہل ہوں Houston Methodistحوصلہ افزائی کی جائے گی۔ ایسے مریض جو ہیوسڻن میتھوڈسٹ(
 پالیسی سے خارج رکھا جائے گا۔  انہیں اس 

 
  HMکو زیاده سے زیاده ضرورت مندوں کو نگہداشت صحت کی فراہمی کا اہل بنانے کے لیے،  HMبہتر مالیاتی اہتمام کی مطابقت سے اور 

 بورڈ آف ڈائریکڻرز نے مریض کے رفاه کے انتظام کے لیے درج ذیل رہنما اصولوں کا تعین کیا ہے۔
 
II. اتتعریف 

 
ہاسپڻلز کے ذریعے مالی اعانت کے لیے منظور شده مریضوں کو نگہداشت صحت کی خدمات بلا معاوضہ یا  HMنت:  مالی اعا •

 چھوٹ کے ساتھ فراہم کی جاتی ہیں۔  
 

  200%) کے Federal Poverty Level) (FPLمالی طور پر نادار: ایک ایسا مریض جس کی خاندانی آمدنی فیڈرل پاورڻی لیول( •
 سے کم ہو۔ برابر یا اس کے 

 
 

 طبی طور پر نادار:  •
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o # ایسا مریض جس کی خاندانی آمدنی  - 1تھریشولڈFPL  کے درمیان ہو۔ 500% اور  201کے % 
 

o # ایسا مریض جس کی خاندانی آمدنی  - 2تھریشولڈFPL  سے زیاده ہو اور جس کے اکاؤنٹ کا بیلنس خاندانی 500کے %
 % سے زیاده ہو۔ 10آمدنی کے 

 
) مکمل نہ  Financial Assistance Application) (FAAان مواقع پر کہ جہاں فائننشل اسسڻنس ایپلیکیشن( ی رفاه: قیاسپیش  •

فریق ثالث کے آزادانہ وسائل (یعنی کہ، الیکڻرانک اسکورنگ ماڈل) کو بروئے کار لاتے ہوئے غیر بیمہ شده مریضوں کو   HMہو، 
تا رہے گا۔  اس جانچ میں فراہم کرده معلومات میں تخمینہ شده آمدنی اور اہل عدگی سے جانچمالی اعانت کی اہلیت کے ضمن میں با قا

 خانہ کی تعداد شامل ہو گی۔   
 

):  آمدن کی وه سطح کہ جس پر افلاس کی حدود میں کسی شخص کی موجودگی کو تصور کیا جاتا ہے۔   FPLفیڈرل پاورڻی لیول ( •
دلتی رہتی ہے۔  سطح افلاس سالانہ بنیادوں پر ریاستہائے متحده کے شعبہ اعتبار سے ب  آمدن کی سطح خاندانی یونٹ کے حجم کے

برائے صحت و انسانی خدمات کی جانب سے اپ ڈیٹ اور وفاقی رجسڻر میں شائع ہوتا رہتا ہے۔  ان شائع شده رہنما اصولوں میں نشان  
 دہی کرده سطح افلاس مجموعی آمدن کی نمائندگی کرتی ہے۔ 

 
 رقم جو کسی فریق ثالث کی اعانت کی درخواست کے بعد واجب الادا ہوتی ہے۔  لنس:  کا بی  اکاؤنٹ •

 
خاندان:  مردم شماری بیورو کی تعریف کا استعمال کرتے ہوئے، ایسے دو یا زائد لوگ جو ایک ساتھ رہتے ہوں اور جن کے درمیان   •

مطابق، اگر کوئی مریض یہ دعویٰ کرتا ہے کہ کوئی ے اصولوں کے پیدائشی، ازدواجی، یا برگزیده تعلق ہو۔   داخلی ریونیو سروس ک
شخص ان کے انکم ڻیکس کے منافعے پر منحصر ہے، تو انہیں مالی اعانتی تعین کے مقاصد کے لیے ایک منحصر شخص گردانا جا  

 سکتا ہے۔
 

ف کا استعمال کرتے ہوئے کیا جاتا یورو کی تعری خاندان کی آمدنی:  خاندان کی آمدنی کا تعین، قبل از ڻیکس بنیادوں پر، مردم شماری ب  •
 ) کا تعین کرتے وقت درج ذیل آمدنی کا استعمال کرتا ہے: FPLہے، جوکہ فیڈرل پاورڻی لیولز (

 
o   آمدنیاں، بے روزگاری کا معاوضہ، کارکنان کا معاوضہ، معاشرتی تحفظ، اضافی حفاظتی آمدنی، سرکاری اعانت، سابقہ

وظائف، پنشن یا ریڻائرمنٹ کی آمدنی، سود اور حصص کا منافع (سوائے سرمایہ جاتی  سماندگان کے فوجیوں کی ادائیگیاں، پ 
فوائد یا نقصانات)، کرائے، رائلڻیز، جائیدادوں، خیراتی اداروں، تعلیمی اعانت، نان نفقہ، معاونت اطفال، بیرونی اعانت اور  

 دیگر متفرق ذرائع سے آمدنی؛ 
 

o  رہائشی مراعات) کا شمار نہیں ہوتا؛ اسڻیمپس اور  غیر نقد وظائف (جیسے فوڈ 
 

o  اگر کوئی شخص کسی خاندان کے ساتھ رہتا ہے، تو خاندان کے تمام ممبران کی آمدنی اس میں شامل ہوتی ہے۔   غیر رشتے
 دار، جیسے کہ گھر میں ساتھ رہنے والے فرد، کا شمار نہیں ہو گا۔

 
ہیوسڻن میتھوڈسٹ کی ایک کارپوریشن ہے جو درج ذیل مریضوں  ): یہHouston Methodist Globalہیوسڻن میتھوڈسٹ گلوبل( •

 کی خدمات انجام دیتی ہے: 
 

o  غیر ملکی شہریت کے حامل؛ 
o قابل استعمال پاسپورڻس کے حامل؛ 
o ریاستہائے متحده سے ریڻائر ہونے والے افراد جو مستقل طور پر ملک سے باہر رہتے ہوں؛ یا 
o مہینے سے زیاده ملک سے باہر کام کرتے ہوں۔ سال میں چھ  ریاستہائے متحده کے شہری جو 

 
 مجموعی لاگتیں:  ادائیگیوں، معاہده جاتی موافقتوں یا رعایتوں کے اطلاق سے قبل خدمات کی لاگتیں۔  •

 
ہسپتال کو طبی   HM) کی شرح:   ادائیگی کی اوسط شرح جو کسی Amounts Generally Billed) (AGBاماؤنڻس جنرلی بلڈ( •

ملاحظہ کریں)۔ ہر  Bاور نجی بیمہ کمپنیوں سے حاصل ہوتی ہے (ضمیمہ  Medicareہنگامی خدمات کے لیے پر ضروری یا طور 
HM  ہسپتال کے لیےAGB  ،دنوں کے اندر، بازگشت کے جائزاتی طریق   120دسمبر کے بعد  31کی شرح کا سالانہ حساب کتاب

 وتے ہیں جن پر گزشتہ کیلنڈر سال کے لیے کارروائی کی گئی ہو۔  دعوے شامل ہ  کار کا استعمال کرتے ہوئے کیا جاتا ہے جس میں وه
 

کے معنی کے اندر اس کی وضاحت کی   1867) کے سیکشن U.S.C 1395dd 42ہنگامی طبی صورتیں:  سوشل سیکورڻی ایکٹ ( •
 گئی ہے۔ 
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یا علاج کے لیے ضروری  وٹ کی تشخیص کے مطابق (ایسی خدمات اور آئڻمز جو بیماری یا چ Medicareطبی طور پر ضروری:   •

 ہوں)۔ 
 

III. طریقہ کار 
 

A. :ایسے افراد کو لازماً ایک فائننشل اسسڻنس ایپلیکیشن (  اہلیت کا معیارFAA مکمل کرنی ہوگی جو خاندانی آمدنی کی بنیاد (
جو درج ذیل   پر مالی اعانت کے طلبگار ہیں۔ مالی اعانت کے لئے اہلیت ان مریضوں کے لئے زیر غور لائی جائے گی

 معیار پر پورا اتریں گے:
 

 اس پالیسی کے معیاری تعین کے اعتبار سے مالی طور پر نادار؛ .1 
 اس پالیسی کے معیاری تعین کے اعتبار سے طبی طور پر نادار؛  .2 
 وه جو اس پالیسی کی معیاری بنیادوں پر پیش قیاسی اہلیت کے معیار پر پورا اترے۔  .3 
 

B. :ج ذیل خدمات مالی اعانت کے لیے اہل ہیں:کی درشت صحت نگہدا  اہل خدمات 
 

 ایمرجنسی روم میں فراہم کی گئی ہنگامی طبی خدمات؛  .1
 
کسی ایسی صورتحال کے لیے خدمات، جن کا بروقت علاج نہ ہونے پر، کسی فرد کی طبی حالت منفی طور پر  .2

 متاثر ہو سکتی ہو؛
 
 نتخابی خدمات؛ اور م کرده غیر اجان لیوا حالات میں غیر ایمرجنسی روم میں فراہ  .3
 
کی صوابدید پر معاملہ در معاملہ کی بنیاد پر کی جاتی  HMطبی طور پر ضروری خدمات، جس کی تشخیص  .4

 ہے۔
 

C. :ایک انفرادی تشخیصی کارروائی کے ذریعے مالی ضرورت کا تعین کیا جائے گا جس میں درج ذیل شامل   اہلیت کا عمل
 ہوسکتے ہیں:

 
مکمل کیے بغیر مالی اعانت کے تعین کے لیے کافی معلومات   FAAت میں، ت: بعض معاملاپیش قیاسی اہلی  .1

دستیاب ہو سکتی ہیں۔   ایسی صورت میں پیش قیاسی مالی اعانت کی تشخیص کی جائے گی اور/یا سروس کی ہر 
  ممکنہ طور پر تاریخ کے لیے اس کا دوباره سے جائزه لیا جائے گا۔ پیش قیاسی مالی اعانت کے تعین کے لیے 

HM  :کی جانب سے استعمال کرده ذرائع کی کچھ امثال میں درج ذیل شامل ہیں 
 

a( بے گھر ہو یا بے گھر افراد کے کلینک سے نگہداشت حاصل کی ہو؛ 
 
b( )ویمین، انفینڻس، اینڈ چلڈرنWomen, Infants, and Children) (WIC پروگرامز میں شرکت؛ ( 
 
c(   فوڈ اسڻیمپ کی اہلیت؛ 
 
d(  پر کم آمدن/رعایتی رہائش فراہم کی گئی ہو؛  طور پتے کے   ایک درست 
 
e(  مریض کی موت واقع ہو گئی ہو اور اس کی ملکیت نامعلوم ہو؛ 
 
f(  مثلاً، مریض اپنے موجوده) کمیونڻی کے اسکالرز پروگرام یا دیگر منظور شده پروگرامز میں قبولیت

پر اہل ہوں گے)اور ش قیاسی طور مالی اعانت کے پروگراموں کے تحت کمیونڻی کے حوالوں سے پی 
 مریض مالی ناداری کی رعایت کے لئے اہل قرار پائیں گے؛ 

 
g(  ایسے مریض جوMedicare  کی جانب سے بنیادی بیمہ کوریج اورMedicaid   کی جانب سے ثانوی

 بیمہ کوریج کے لئے دوہری اہلیت کے حامل ہوں؛ 
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h(  ایسے مریض جوMedicaid  ٰکے اہل ہیں جن کا دعویMedicaid انب سے بیماری کے  کی ج
 دورے یا استعمال شده وظائف کے سبب مسترد کر دیا گیا ہو؛ اور 

 
i( )فریق ثالث کا الیکڻرانک اسکورنگ ماڈلelectronic scoring model(جیسا کہ، ایکسپیرین)۔ ( 
 

مکمل نہ کرنے یا مالی اعانت کی  FAA۔  مریض کے )ESMالیکڻرانک اسکورنگ ماڈل ( •
خاطر ضروری دستاویز فراہم نہ کرنے کی صورت میں، اکاؤنٹ کو  عین کرنے کی اہلیت کا ت 

ESM  کا استعمال کرتے ہوئے خاندانی آمدنی اور گھرانے میں موجود اہل خانہ کی تعداد کی
اسکور کے یہ نشان دہی کرنے پر کہ اکاؤنٹ مالی اعانت  ESMبنیاد پر جانچا جا سکتا ہے۔  
 ر دی جائیں گی:ایتیں لاگو ککا مستحق قرار پاتا ہے، رع

 
 )۔ Dضمیمہ  - FAAکی تکمیل تک پہنچتی ہے ( FAAدرخواست دہی کی کارروائی جو   .2
 

D.  :مالی اعانت کے لیے درخواست کیسے دیں 
 

مالی اعانت کے لیے درخواست دینے کے واسطے، مریض درج ذیل طریقے سے، بلا معاوضہ طور پر، ایک   .1
 ے: ر سکتا ہ صل ک) حاFAAفائننشل اسسڻنس ایپلیکیشن (

 
a.  خدمت کی فراہمی کے وقت یا اس سے قبل مالیاتی مشیر سے بات کر کے؛ 
 
b. HM   کی اس ویب سائٹ سے ڈاؤن لوڈ کر کےwww.HoustonMethodist.org/Billing؛ 
 
c. HM  بجے تک، بروز ہفتہ صبح  7:00سے شام  7:00کے مرکزی کاروباری دفتر پر پیر تا جمعہ صبح

پر کال کر  3228-493-877پر یا ڻول فری نمبر  5900-667-832جے تک ب  12:00سے دوپہر  8:00
 کے؛ یا 

 
d.    بذریعہ ڈاک؛ 

 
 ) Houston Methodistہیوسڻن میتھوڈسٹ(

Centralized Business Office 
Attn: Financial Assistance Unit 

701 S. Fry Road 
Katy, TX 77450 

اہیئے، درکار معاونتی مکمل طور پر پرُ کیا جانا چحاصل کر لینے پر، فارم کو  FAAایک بار مریض کے  .2
ور منسلک کیا جانا چاہیئے، تمام دستاویزات کو درج ذیل طریقے سے جمع کروایا یزات کو اکڻھا کیا جانا ادستاو

 جانا چاہیئے: 
 
 
 
 

a.    بذریعہ ڈاک؛ 
 

 ) Houston Methodistہیوسڻن میتھوڈسٹ(
Centralized Business Office 

Attn: Financial Assistance Unit 
701 S. Fry Road 

Katy, TX 77450 

b.  مریض کی رسائی کی ڻیم کے کسی رکن کے پاس جائیں اور/یا جمع کروا دیں؛ یا 
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c. 832-667-5995   پر فیکس کریں۔ 
 

عین تی ضرورت کا ت کن لازمی نہیں ہے کہ مالی اعانت کی درخواست اور مالیااس امر کو ترجیح دی جاتی ہے لی  .3
نگامی خدمات کی فراہمی سے قبل کیا جائے۔  تاہم، یہ تعین وصولی کے دور میں ر ضروری غیر ہ طبی طور پ 

کسی بھی وقت کیا جا سکتا ہے۔  اس صورت میں مالی اعانت کی ضرورت کو آنے والی ہر خدمت کے لیے اپ  
ب مریض  یسے وقت میں جتھا، یا کسی امکمل کیا گیا کیا جاتا ہے اگر پچھلا مالیاتی جائزه ایک سال سے قبل ڈیٹ 

 کی مالی اہلیت سے متعلق کوئی اضافی معلومات کی جانکاری ملتی ہو۔
 
ی  کی انسانی وقار اور مختارانہ اقدار کی عکاسی کریں گی۔  مال HMدرخواست دہی اور منظوری کی کارروائیاں  .4

  FAAدہنده کو اور درخواست  مریض HMی اور اعانت کے لیے درخواستوں پر فوری کارروائی کی جائے گ
اور اس پالیسی کے دیگر  FAAدنوں کے اندر تحریری طور پر اطلاع دے گا۔   مکمل کرده  30کی وصولی کے 

جائے کا (مثلاً، درج ذیل   ضابطوں کی بنیاد پر آیا مالی اعانت کی منظوری دی جائے گی یا اسے مسترد کردیا
نوڻس فراہم نہیں کیا جائے گا آیا یہ میں، مریض کو کوئی تحریری  انچ کی صورتوںملاحظہ کریں)۔  پیش قیاسی ج

 منظور شده ہو یا غیر منظور شده۔  
 

a.  غیرمنظور شده فیصلے: اپیلز کو خط میں درج کرده استراد کی مخصوص وجہ کے ضمن میں اضافی یا
ور ڈاک قبول کی ہ فون، فیکس اات فراہم کرنے پر زیر غور لایا جائے گا۔  اپیلز بذریعوضاحتی معلوم

 جائیں گی۔   
 

E. :اس پالیسی کے تحت ایک بار نگہداشت کی اہلیت کی تصدیق ہو جانے پر، اکاؤنٹ میں بقایا ره   لاگو کی جانے والی رقوم
 ی جائے گی۔   جانے والی کوئی بھی رقم حسب ذیل مریض پر بطور بل عائد کر د

 
یت پائے گا، مریض سے بل نہیں لیا جائے گا، اور  % کی رعا100ر مالی طور پر نادار فرد مجموعی لاگتوں پ  .1

 رعایت کو مالی اعانت کا درجہ دیا جائے گا۔   
 
کی ایک فیصد کے   AGB% سے کم یا 5سے مجموعی سالانہ خاندانی آمدن کے  1طبی طور پر نادار تھریشولڈ # .2

 یا جائے گا۔برابر بل ل
 
% سے کم یا اکاؤنٹ بیلنس کی ایک  10نی آمدن کے سالانہ خاندا سے مجموعی 2طبی طور پر نادار تھریشولڈ # .3

 فیصد کے برابر بل لیا جائے گا۔ 
 

F. :ایسے معاملات میں جہاں مریض لاگو کی گئی رقم ادا نہیں کرتا (مذکوره  عدم ادائیگی کی صورت میں وصولی کے مراحل
ے گی، جس میں توسیعی ادائیگی یوں پر عمل کرکی انتظامیہ اپنی مقرره وصولی کی پالیس HM)، تو III, Eبالا سیکشن 

کسی بھی صورت میں وصولی کے غیرمعمولی اقدامات، جیسے کہ اجرت کی ضبطی،   HMکے اختیارات شامل ہوں گے۔  
ہی یا دیگر قانونی کارروائیاں نہیں کرے گا۔  بنیادی رہائش گاه پر موجود ذاتی املاک پر قبضہ، کریڈٹ بیورو کو اطلاع د

HM  وں سے متعلق ایک نقل سیکشن ولی کی پالیسی کی وصIII, D.1  میں فہرست شده اقدامات میں سے کسی ایک پر عمل
 کر کے حاصل کی جا سکتی ہے۔ 

 
 

G. :ں سے دستیاب کی  مالی اعانت سے متعلق اطلاعات متعدد طریقو مالی اعانت کے اطلاعی نوڻس اور اشاعت کے تقاضے
ہ انہیں تک محدود نہیں ہیں: مریض کے بلوں میں نوڻسز کی ے ہیں، لیکن ی جائیں گی، جن میں درج ذیل شامل ہو سکت 

اشاعت؛ ایمرجنسی رومز اور فوری نگہداشت کے مراکز پر نوڻسز؛ داخلہ فارم کی شرائط؛ داخلہ اور رجسڻریشن کے  
ں، مریض کے اپنے ہسپتال کی ویب سائڻو HMکرے گا۔   HMن کا انتخاب شعبوں، اور ایسے دیگر عوامی مقامات پر، ج

کے زیر خدمت آنے والی کمیونڻی کے اندر موجود دیگر مقامات   HMے قابل رسائی سائڻوں پر دستیاب بروشرز اور لی 
ا ہے۔  ایسے  پراس مالی اعانتی پالیسی کو شائع کر سکتا ہے اور اس کے خلاصے کی وسیع پیمانے پر تشہیر بھی کر سکت 

جانے والی متعدد مادری زبانوں میں فراہم کیا جائے گا جن  جانب سے بولی نوڻسز اور معلومات کا خلاصہ اس آبادی کی 
کے عملے یا طبی عملے کے کسی بھی  HMخدمات انجام دیتا ہے۔  مالی اعانت کے لیے مریضوں کا حوالہ   HMکے لیے 

ریض کے کسی اعانت کی درخواست مریض یا اہل خانہ، قریبی دوست، یا مرکن کی جانب سے دیا جا سکتا ہے۔   مالی 
 تھی کے ذریعے دی جا سکتی ہے، جوکہ رازداری کے قابل اطلاق قوانین سے مشروط ہے۔ سا

 
H. :اس پالیسی کے نفاذ میں،  انضباطی تقاضےHM  ان وفاقی، ریاستی، اور مقامی قوانین، اصولوں، اور ضوابط کی پابندی

 ے۔یوں پر ہوتا ہ ا اطلاق اس پالیسی کی تعمیل میں کی جانے والی کارروائ کرے گا جس ک
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I.  :معتبر حوالہ جات 
 

  Patient Protection and Affordable Care Act of(2010پیشنٹ پروڻیکشن اینڈ افورڈایبل کیئر ایکٹ  .1
 )؛  2010

 
 )؛ 6)(r)-(4)(r)501داخلی محصولات کے ضابطے کا سیکشن  .2
 
 )؛ اور  FI86اختیارات کی پالیسی ( توسیعی ادائیگی کے .3
 
 )۔ FI85(  وصولیوں کی پالیسی .4

 
IV. ق کار کا جائزه لینے والی یا منظوری دینے والی کونسلز یا کمیڻیاں اور موزوں تواریخ کا جائزه طری 

 
 ریونیو سائیکل کونسل کے ذریعے تجویز کرده 

 ہیوسڻن میتھوڈسٹ کے بورڈ آف ڈائرکڻرز کے ذریعے منظور شده  
 

V. مارک ایل بوم(  ی دینے والے ایگزیکڻیو کا نام:منظورMarc L. Boom ،(M.D ۔ 
 صدر اور چیف ایگزیکڻیو افسر    عنوان:

 
 چیف انتظامی افسر کے ذریعے منظور شده: 

 
 (فائل میں موجود اصل دستخط) 

 ______________________________    _______________  
M. Boom       تاریخ 

 صدر 
 ر چیف ایگزیکڻیو افس
 ) Houston Methodistہیوسڻن میتھوڈسٹ(
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 Aضمیمہ 
 

 صہ زبان میں خلا ساده
 

 ہیوسڻن میتھوڈسٹ کی مالی اعانتی پالیسی
 
 

ہیوسڻن میتھوڈسٹ ایسے افراد کو رفاہی نگہداشت فراہم کرنے کے لیے عہد بستہ ہے جن کا بیمہ نہیں ہے، ضرورت سے کم بیمہ ہے، کسی 
پر ضروری اور ہنگامی نگہداشت   اد پر طبی طور ہیں، یا بصورت دیگر اپنے انفرادی مالی صورتحال کی بنی سرکاری پروگرام کے لیے نا اہل 
 کے لیے ادائیگی سے قاصر ہیں۔   

 
% کے مساوی یا اس سے کم ہے مفت خدمات کے اہل ہیں؛ اور ایسے  200) کے FPLایسے مریض جن کی خاندانی آمدنی فیڈرل پاورڻی لیول (

تی رقم پر خدمات حاصل کرنے کے اہل ہیں۔  یں ہے وه رعای % سے زائد نہ 500% سے زائد لیکن 200کے  FPLدانی آمدنی مریض جن کی خان 
کے ذریعہ ادا کی جائے گی، اس میں  Medicareیہ رعایتی شرح اس اوسط رقم سے زیاده نہ ہو جو ہیوسڻن میتھوڈسٹ کو نجی بیمہ، اور 

وه مریض جن کی خاندانی آمدنی ں شامل ہیں۔  کہ بیمہ کی صورت میں ہونے والی مریض کی تمام ادائیگیاکڻوتیوں، مشترکہ ادائیگیوں، اور مشتر
FPL  سے زیاده ہے رعایتی سروسز کے اہل قرار پا سکتے ہیں۔ 500کے % 

 
کا انتظام کرنے کا آپ سے ہنگامی اور طبی طور پر ضروری خدمات کے لیے خدمات کی فراہمی سے قبل پیشگی ادائیگی کرنے یا ادائیگی 

تی رقم ادا کرنی ہے، اور آپ خدمات کی فراہمی کے بعد پوری رعایتی رقم ادا نہیں کر پاتے، تو  گر آپ کو رعای تقاضا نہیں کیا جائے گا۔   تاہم، ا
آپ سے ادائیگی کی  ہیوسڻن میتھوڈسٹ اس رعایتی رقم کی وصولی کی کوشش کرے گا۔    ہیوسڻن میتھوڈسٹ بل کا ماہانہ گوشواره فراہم کرکے

یگی کی صورت میں ادا نہیں کرسکتے، تو ہیوسڻن میتھوڈسٹ بلا سود توسیعی ادائیگی کے قم یکمشت ادائ درخواست کرے گا۔   اگر آپ رعایتی ر
لی کی مزید اختیارات فراہم کرتا ہے۔   کسی بھی قسم کی بقایا غیر ادا شده رعایتی رقوم کی معلومات فریق ثالث کی وصولی ایجنسی کو وصو

یعے وصولی کی کارروائی میں ذاتی املاک پر قبضے، قانونی کارروائیاں یا یق ثالث کے ذرکوششیں کرنے کے لیے بھیج دی جائیں گی۔  فر
 کریڈٹ بیورو کو اطلاع دینے کا عمل شامل نہیں ہو گا۔

 
کیشن اور وصولی کی پالیسیاں ہیوسڻن میتھوڈسٹ کی ویب  ہیوسڻن میتھوڈسٹ کی مالی اعانتی پالیسی کی ایک مفت نقل، فائننشل اسسڻنس ایپلی 

پر دستیاب ہیں، اس کے علاوه یہ ہسپتالوں کے داخلے اور رجسڻریشن کے مقامات میں  www.HoustonMethodist.org/billingائٹ س
پر رابطہ کرکے حاصل کی جا   3228-493-877، (ڻول سے پاک) 5900-667-832بھی دستیاب ہیں، اور مرکزی کاروباری دفتر سے (مقامی) 

 ے: ب کی جاسکتی ہ سکتی ہیں اور بذریعہ ڈاک طل 
 

 ) Houston Methodistہیوسڻن میتھوڈسٹ(
 Centralized Business Office م

Attn: Financial Assistance Unit 
701 S. Fry Road 

Katy, TX 77450 
 

وں میں پر متعدد زبان وصولی کی پالیسیاں مذکوره بالا رابطوں ساده زبان میں یہ خلاصہ، مالی اعانتی پالیسی، فائننشل اسسڻنس ایپلیکیشن اور 
 ہیں۔دستیاب 

 
ہیوسڻن میتھوڈسٹ کا مالی اعانتی یونٹ مالی اعانتی پالیسی کے بارے میں سوالات کا جواب دینے اور درخواست دہی کی کارروائی میں آپ کی  

کو صبح  ے تک اور ہفتےبج 7:00سے شام  7:00ے پیر تا جمعہ صبح مدد کرنے کے لیے دستیاب ہے۔   آپ مالی اعانتی یونٹ کے کسی رکن س
 پر رابطہ کرسکتے ہیں۔  3228-493-877بجے تک کے درمیان   12:00ے دوپہر س  8:00

 
جب آپ فائننشل اسسڻنس ایپلیکیشن مکمل کرلیں، تو براه کرم تمام مطلوبہ معاون دستاویزات منسلک کریں اور اسے مالی اعانت کے یونٹ کو  

 پر فیکس کر دیں۔  5995-667-832جہ میں لانے کے لیے نتی یونٹ کی تو، یا مالی اعابھیج دیں، مذکوره بالا پتہ ملاحظہ کریں
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 Bضمیمہ 
 

 نمونہ
 

 ) کے حساب کتاب کی ورک شیٹ AGBاماؤنڻس جنرلی بلڈ ( 
 

 اماؤنڻس جنرلی بلڈ کی شرح کا سالانہ حساب کتاب  
 ) Houston Methodist Hospitalsہیوسڻن میتھوڈسٹ ہاسپڻلز(

 
 

 2019دسمبر،  31 – 2019نوری،  ج 1شی مدت:   متعلقہ پیمائ 
 
 

A 
  برائے سی ف ی ک Medicare پر  دعووں دوران کے دورانیے متعلقہ
 $ رقم  افتہ ی اجازت ےیل کے  خدمت

B 
  اجازت یک مہ ی ب ینج  پر دعووں  کرده ادا دوران کے دورانیے متعلقہ

 $ رقم  افتہی

C 

  ےیل کے دعووں  کرده انیب ںیم B اور A دوران کے یےدوران متعلقہ
  مہ،یب  یباہم  ،وں میں آپ کا حصہ یگیادائ کرده ادا ےعیذر  کے ضیمر
 $ اںیکڻوت اور

D 
  اںیگی ادائ ی ک ض یمر اور رقم کل افتہ ی اجازت ےعیذر کے  مہیب
 $ )A+B+C بالا مذکوره(

E بالا مذکوره D چارجز  یمجموع  کے ہسپتال  ےیل کے خدمات  ں یم $ 

F 
  صدیف کا)  AGB( رقم ی ک بل   پر طور عام  مخصوص   سے ہسپتال 

)D/E( % 
 

 
 

HM  کے ہر ہسپتال کے لیے حالیہAGB   شرحوں کی ایک فہرست کے لیے، براه کرم سیکشنIII  ،D.1   میں فہرست شده افراد میں سے کسی
 گی۔سے بھی رابطہ کریں۔  یہ معلومات آپ کو مفت فراہم کی جائیں 

 
اه کم درجے پر ہونے والی اکائی کے لیے، اسے  ر میں سب سے زی حساب و شما HMکا حساب درکار ہو گا، تو  AGBجب ہر اکائی کے لئے 

 نزدیکی عدد سے تبدیل کرتے ہوئے یکساں طور پر اطلاق کرے گا۔  
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 Cضمیمہ 
 ہیں ان فراہم کنندگان کی فہرست جو اس پالیسی کے ذریعہ احاطہ شده ہیں/نہیں

  ریجکو

 کڻسیگروپ / پر /رهادا  ہیںہاں/ن
 ہسپتال تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 ہسپتال نڈیشوگر ل تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 ولو بروک ہسپتال تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 اسپتال سٹیو تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 ڻاؤن ہسپتالے ب تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 ہسپتال کیل ئریکل تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 ہسپتال ئریک نگنڻینویکا  تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 ہسپتال نڈزیوڈ لو تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 ینڈی: سنکو رنڻریس جنگیام تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 : سائپرسنڻریس جنگیام تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 ی: کربنڻریس جنگیام تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 نڈیرلیئ: پنڻریس جنگیام تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 شنیپلانڻڻ نای: سنڻریس جنگیام تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 پرنگس :نڻریس جنگیام سٹتھوڈیم وسڻنیہ ہاں
 ینڈیبر پرنگس: نڻریس جنگیام تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 نڈزی: ووڈ لنڻریس جنگیام تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 : ووسنڻریس جنگیام تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 ینڈیسنڻر: سنکو ر یمرجنسیا تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 سنڻر: سائپرس یمرجنسیا تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 یسنڻر: کرب یمرجنسیا تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 نڈیرلیئپسنڻر:  یمرجنسیا تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 نشنیپلانڻ انایسنڻر: س یمرجنسیا تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 پرنگس سنڻر: یمرجنسیا تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 نڈزیسنڻر: ووڈ ل یمرجنسیا تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں
 سنڻر: ووس یمرجنسیا تھوڈسٹیم وسڻنیہ ہاں

 گروپ ئریک یپرائمر تھوڈسٹیم وسڻنیہ نہیں
 گروپ شنیفز یشلسڻیسپ تھوڈسٹیم وسڻنیہ نہیں
 )یڈ میا وٹیگروپ (پرائ شنیفز تھوڈسٹیم وسڻنیہ نان نہیں
 پارڻنرز ایزینستھیا سیا وی: یولوجیسینستھیا نہیں
 ایزینستھیا یسڻ سیسپ: یولوجیسینستھیا نہیں
 ٹیا یسوسیا نشیروپ فزگ یمرجی: انزشیفزی جنسمریا نہیں
 زشنیفز یمرجنسیا یکرب : نزشیفزی جنسمریا نہیں
 زشنیفز یمرجنسیا کنڻوی: سان جزشنیفز یمرجنسیا نہیں
 زشنیفز یمرجنسیا وسڻنیہ سٹی: وزشنیفز یمرجنسیا نہیں
 زشنیفز یمرجنسیا نڈزیووڈ ل: نزشیفزی جنسمریا نہیں
 یپ لیا لیا، وسڻنیہآف  نکیکل کلیڈیمہاسپڻلسٹ:  نہیں
 نچریہاسپڻلسٹ جوائنٹ و وسڻنیہاسپڻلسٹ: ہ نہیں
 ڻسیا یسوسیا شنیفز شنٹیان پ وسڻنیہاسپڻلسٹ: ہ نہیں
 یس لیا لیا یکنسلڻنڻس ، پ نشیفز وسڻنیآف ہ نڻریس کلیڈیہاسپڻلسٹ: م نہیں
 یس لیا لیا ی، پ ڻسیا یسوسیسنڻر ہاسپلسٹ ا کلیڈیہاسپڻلسٹ: م نہیں
 ہاسپڻلسٹ گروپ ڈمکیاک تھوڈسٹیم وسڻنیہہاسپڻلسٹ:  نہیں
 سیا یڻ ویہاسپڻلسٹ:  نہیں
 XpertMD  ہاسپڻلسٹ: نہیں
 لتھ یہ میہاسپڻلسٹ: ڻ نہیں
 ہاسپڻلسٹ گروپ یہاسپڻلسٹ: او ب نہیں
 یس لیا لیا ی، پ ڻکسیاوبسڻر ئریہاسپڻلسٹ: کوئسٹ ک نہیں
 ہاسپڻلسٹ OB / Gyn ژنینویہاسپڻلسٹ: ا نہیں
 نگارڈیڻلسٹ: وہاسپ نہیں
 سڻیا یسوسیا جنگیام MASTOS: جنگیام نہیں
 زیسروس نشفزیرن ڈچل کساسیبچے: ڻ دهینوزائ نہیں
 یس لیا لیا ی، پ ڻسیا یسوسیا یتھولوجیپ تھوڈسٹی: میتھالوجیپ نہیں
 ٹیا یسوسیا یجوولیڈیر وسڻنی: ہیولاجیڈیر نہیں
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 Dمہ  ضم�
 

 ما� امداد � درخواست
۔ درج ذ�ل � فوڻو �اپ�اں م�سل� ک��ں جن �ا اطلاق  ، براە کرم اطلاق نہ�� ہوتا ل�ھ�� ہدا�ات: براە کرم ذ�ل � تمام خا� جگہوں کو بھ��ں۔ ا�ر ک� آئڻم �ا اطلاق نہ�� ہوتا ��

 � چ�ک � رس�د (رس�دیں) جو 1آپ � موجودە حالت پر ہوتا ہو: 
�

ن، �شمول تمام م�سل�ات؛ 2 آمد�� � معلومات کو دکھا�� ہوں؛ YTD. حالیہ ت��ن ادائ�� . ا�ر ڈائرکٹ ڈ�ازٹ ہو تو سوشل س�کیور�� 3. حالیہ ت��ن ان�م ڻ�کس ر���
؛ 4�ا چ�ک �ا اہل�ت �ا خط �ا ب�نک �ا اس�یڻمنٹ؛   س ہ�لتھ سسڻم گولڈ �ارڈ۔ 5. �� روز�اری �ا ایوارڈ لی�� ا�ر �� روز�ار ہ�� اور آمد�� اور/�ا گزار� � اخرجات � ل�� دو�وں پر منح� ہ�� تو، براە کرم ا�ک امدادی خط اور ڻ�کس . ہ��

۔ ا ن پر منح� � طور پر مندرج ہ�� ن � �ا�� م�سل� ک��ں، ا�ر آپ ڻ�کس ر��� ورت �� تو، براە کرم مرکزی بز�س آفس � ر���   M-F 7a – 7p  3228-493-877گر آپ � سوالات ہ�� �ا اس درخواست کو بھر�� م��  اضا�� اعانت � ��
۔ 12 تا دو�ہر 8پر  را�طہ ک��ں۔ بروز ہفتہ صبح   ب��

 پر ف�کس ک��ں �ا �ذر�عہ ڈا� اس پ�� پر بھ�ج�� :  5995-667 (832$براە کرم م�مل کردە درخواست اور معاون دستاو�زات پ�ش�ٹ ا�کسس ڻ�م � ک� مم�� کو وا�س ک��ں �ا ا�  
Houston Methodist, Centralized Business Office;  Attn:  Financial Assistance Unit; 701 S. Fry Road; Katy, TX 77450 

 __________________________________________________________      _________________________________________________
 سوشل س�کیور�� نم�� � آخری چار نم��  م��ض �ا نام (براە کرم ج� حروف م�� ل�ھ�� ) 

 
 __________________________________________________________                 _________________________________________________

  (براە کرم ج� حروف م�� ل�ھ�� ) زوج/ والدین/��رست �ا سوشل س�کیور�� نم��  زوج/ والدین/��رست �ا نام (براە کرم ج� حروف م�� ل�ھ�� )
 

 گھر �ا پتہ _________________________________________________________________________________________________________________________  
 
 

 ازدوا�� صورتحال _________________________________ تار�ــــخ پ�دا�ش ________________ فون نم�� _____________________
 
 

 مطل��ہ خدمت (خدمات): _______________________________________________________________________________________________________________   
 
 

 ا�اؤنٹ نم�� : _______________________________________________ �وس � تار�خ�� :____________________________________________________________
 

 منح��ن � نام سال � �م عمر � �چوں � تعداد: _______________                                      18گھر پر رە ر�� 

 ______________________________________________________________________________ ________________              براە راست متعلق

 ______________________________________________________________________________ ________________              سوتی� ب��    

 ______________________________________________________________________________ ________________              متعلق نہ�� ہ��        

 ______________________________________________________________________________ ________________              ��رست      

 
� / د�گر  م��ض  زوج��

   

 آجر ________________________________________  آجر ________________________________________

  �ل وق�� ملازم ہ�� �

  جز وق�� ملازم ہ�� �

  �� روز�ار/ر�ڻائرڈ/معذور �

  �ام پر وا�س جا�� � قا� �

  خاتون خانہ �

  �ل وق�� ملازم ہ�� � 

  جز وق�� ملازم ہ�� �

  �� روز�ار/ر�ڻائرڈ/معذور �

  �ام پر وا�س جا�� � قا� �

  خاتون خانہ �

   

 (درخواست � ساتھ آمد�� �ا ثبوت بھ�ج�� ) _____________________$/مہینہ   خاندان � �ل آمد�� *

ی الاڻمن�س،  ائک � مراعات، گزارە خ�چ، چائلڈ سپورٹ، مل�� ، �� روز�اری/�ارکنان �ا معاوضہ، ر�ڻائرمنٹ، اس�� ، فارم �ا اپ�� روز�ار، عوا� اعانت، سوشل س�کیور�� * اس م�� تمام تنخواہ��
۔ ، سود، کرا�� � جائ�داد اور آمد�� � د�گر متفرق ذرائع شامل ہ�� ، حصص � منافع � آمد�� �  پ�ش��

 

۔ م�� یہ ب� سمجھتا/سمجھ�� ہوں کہ او�ر طلب کردە تمام معلومات فراہم  � � مطابق درست ہ�� �ن علم اور �ق�� � بہ�� م�� تصدیق کرتا/ کر�� ہوں کہ مذکورە �الا معلومات م��
 ،

�
۔ م��د برآں، ا�ر اطلاق ہو تو، م�� ��اری اعانت � ل�� درخواست دوں �ا/� کر�� م�� نا�ا� کو پروگرام � تحت ک� مال�ا�� راحت � ل�� عدم اہل�ت � طور پر مانا جاسکتا ��

 اور 
�

۔ م�� (ہم) HMا�� اعانت حاصل کر�� � ل�� موزوں �ارروا�� کروں �ا/�
�

 کو اس ب�ان (ب�انات) � تصدیق � ل��  ک� HM کو اپ�� درخواست � ن�ی�� � آ�اە کروں �ا/�
۔ ، جو م�� (ہم) �� فراہم ک�� ہ��  ب� ذر�عہ � معلومات حاصل کر�� � اجازت دیتا/دی�� / دی�� ہ��

_____________________________________________________________________             ________________________________________________________ 
 (م��ض/درخواست دہندە �ا دستخط)                                         (تار�ــــخ)  

 

 


	I. پالیسی

