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BON SECOURS CHARITY HEALTH SYSTEM
פינאנציעלע הילף קעיר קארטל \אפליקאציע פאר טשאריטי קעיר

)APPLICATION FOR CHARITY CARE/FINANCIAL ASSISTANCE CARE CARD(

אינפארמאציע פאר טשאריטי קעיר : Aטייל 
)PART A: INFORMATION FOR CHARITY CARE(\ אפליקאציעבלויז פינאנציעלע הילף

_________________________________________________:נאמען

_________________________________________________:אדרעס

_________________________________________________

____________________________:טעלאפאן_______________________:געבורטס דאטום

:רעכענט אויס יעדער מיטגליד פון אייער הויז_______.  ________: ___צאל מענטשן אין הויזגעזונד /משפּחה מאס

פארבינדונגעלטער:נאמען

:באַשעפטיגונג פון יעדער מיטגליד פון אייער הויז

)פאר שטייער(באצאלט גראסס ארבעטסגעבערנאמען פון אן איינגעשטעלטע פערזאן
מאנאטליךווועכנטליך$
מאנאטליךווועכנטליך$
מאנאטליךווועכנטליך$
מאנאטליךווועכנטליך$

 :הויזגעזינד הכנסה טוט ביילייגן באווייז פון הכנסה
 

ווייב אָדער אנדערע \מאן
הכנסה

פּאַציענט הכנסה

ארבעטספלאץטיפס פון , סעלערי, וועידזשעס
סאשעל סעקיוריטי צאָלונג

אַרבעטלאָזיקייַט פאַרגיטיקונג
דיסעביליטי

אַרבעטער פאַרגיטיקונג
 קינד שטיצן /אַלימענטן 

רענטאַלס /פּראָצענטן  /דיווידענדס 
 אנדערע הכנסה

סךהכל
 

:פאַרזיכערונג
 

_______________________פאליסי האלטער _________ גרופע .# _______________ די.בלו קראס איי
 

_______________סופיקס # ____________________ מעדיקער 
 

__________________פאליסי האלטער _____פאליסי נומער ______________ נאמען : אנדערע אינשורענס
 

______________________________________________$פּייַס-קאָו /פאַרזיכערונג דעדוקטיבלע 



Approved _______________________ Amount $___________________ Date _____________

Eligible Period _____________________________ to _________________________________ 

Applicant’s Share $______________________Approved By ____________________________ 

Denied _________________________________ Date _________________________________

Reason _______________________________________________________________________

Denied by _____________________________________________________________________ 
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אַפּליקאַנטןמעדיקעידפֿאַרבלויז:בחלק
פּערזענליכע פארמעגנס

 קונה סערוויס צענטער: 419-2701 (844)

 *******************************שרייבט נישט אונטער די ליניע*********************************

_______________באַנק ________  ) $ס(סעיווינגס קאנטע  /געלטער אין באַנק  /געלטער אויף די האַנט 

$_______________________________)געלט ווערט(סעקוריטיעס  /באָנדס  /טשעקס 

$_______________________________)געלט ווערט(ערשטיק וווינאָרט 

$_______________________________)געלט ווערט(אנדערע גרונטייגנס 

* *   *   *   *   *   *   *   *   *   *
זאל מאַכן ) Bon Secours Charity Health System(דערמיט בעט איך אַז באָן סעקאָורס טשאריטי העלטה סיסטעם 

טאמער די , איך פֿאַרשטיי אַז. פינאַנציעלע הילף /אַ שריפטליכע באשטימונג פון מיין בארעכטיגונג פֿאַר טשאריטי קעיר
פון דעם באשטימונג קען ארויסקומען אן אפזאגן פון , צו זייַן פאַלשאינפֿאָרמאַציע וואָס איך פאָרלייג איז באשלאסן 

איך . פֿאַר די צוגעשטעלטע סערוויסעס) געבראכט(מיין אַפּליקאציע און אַז איך קען זיין שולדיג פֿאַר טשאַרדזשעז 
.פון מיין וויסן און ריכטיק צו דער בעסטער, גאַנץ, געשטאלט אינפֿאָרמאַציע איז אמת-באַווייַז אַז די אויבן

_________________: ____________דאטום_____________: ________________אונטערגעשריבן
רעזערווירט די רעכט צו ) Bon Secours Charity Health System(באָן סעקאָורס צדקה העלטע סיסטעם 

ונגען צו באקרעפטיקן דער פּערזענלעכע אונטערנעמ. באקרעפטיקן די אינפֿאָרמאַציע געמאלדן אין די אַפּליקאציע
וועט זיין אויסגעפירט אין אַזאַ אופן ווי צו טייַנען די מאַקסימאַל קאָנפידענטיאַליטי און , אָדער מאַנגל דערפון, הכנסה

אַלן פּר-וועט אין קיין וועג אורזאכן קיין ראפארט פון קיין קרעדיט ביוראָ אַגענטור וואס וואלט געקענט קען נעגאטיוו
.דעם אַפּליקאַנט

______________: ________צייכענט דאָ , אויב איר האָט באקומען אַ חשבון אָדער חשבונות פון דער שפּיטאָל
אַיינמאָל איר האָט איינגעגעבן אַן אויסגעפילטע אַפּליקאציע מיט די צוגעלייגטע דאַקומענטאציע צו דער שפּיטאָל אויף 

מעג איגנארן אלע חשבונות ביז דער שפּיטאָל האט אויפגעפירט אַ געשריבענער באַשלוס אויף איר , דער אַדרעס אונטן
.אייער אַפּליקאציע

ביטע רופן די הילף פון די האָספּיטאַל , אויב איר האָט קיין פראגעס אָדער דאַרפֿן הילף צו פאַרענדיקן דעם אַפּלאַקיישאַן
רעגיסטראַציע דעפּאַרטמענט  /אָדער גיי צו די אַדמיטינג ) 866( 534-6702(פינאַנסיאַלע הילף אין  /טשאריטי קער 

:אין איינער פון די האָספּיטאַלס אונטער
Bon Secours Community Hospital, 160 East Main St., Port Jervis, NY 12771
Good Samaritan Hospital, 255 Lafayette Ave. (Route 59) Suffern, NY 10901
St. Anthony Community Hospital, 15 Maple Avenue, Warwick, NY 10990

:ביטע פילן און צוריקקער צו
Bon Secours Charity Health System

Charity Care/Financial Assistance Office
400 Rella Blvd. Suite 308

Montebello, NY 10901


