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વ્યવિગત અન ેગોપનીય 

 
Guarantor Name Smarttext 
Guarantor Address Smarttext 
 
Date Smarttext:  October 08, 2021 
 

બ ાંયધરી આપન ર: Guarantor smarttext 

કેસ નાંબર: smarttext 

કેસમ ાં સમ વિષ્ટ દદીઓઃ 
- smarttext patient name(s) 
 
 

વિય patient name smarttext, 
 

તમારા આરોગ્ય સાંભાળ િદાતા તરીિે RHM smarttext પસાંદ િરિા બદલ તમારો આભાર. િૃપા િરીને વબડાણ િરલેી અરજી પણૂણ 

િરો અન ેતમારી નાણાિીય સહાયતાનુાં સાંપૂણણ મૂલયાાંિન િરિા માટે નીિેના સરનામા પર પાછી મોિલો.  
 

જો તમને િોઈ પણ િશ્ન હોય, તો િૃપા િરીને અમારા ગ્રાહિ સેિા િેન્દ્રનો સોમિારથી શુક્રિાર દરવમયાન સિાર ે9:00 થી સાાંજના 

5:00 દરવમયાન ઈપટનણ ટાઈમ િમાણે 800-494-5797, પર સાંપિણ   િરો. 
 

પનેહાધીન, 
 
Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 

RHM smarttext િતી 
20555 Victor Parkway 
Livonia, MI 48152 
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કૃપ  કરીને અરજીપત્રક ભરો અન ેતેન  પર સહી કરો અને 10 વદિસની અાંદર પરત કરો, જમે ાં નીચેની નકલો સ મેલ કરોઃ  

જરૂરી િિાસણીઓ  
☐   છેલલા એિ મવહનાનો િુલ આિિનો પુરાિો   ☐ છેલ્લા ત્રણ મહિનાની કુલ આવકનો પરુાવો (જો એચસીએપી માટે અરજી કરતી િોય તો) 

☐   છેલલા બે મવહનાના તમામ બેંિ ખાતાઓના તમામ પેજ (વરિવરાંગ વડપોવિટની સમજૂતી) સવહત  સાંપણૂણ બેંિ પટેટમેન્દ્ સ  

☐   તાજતેરનાાં ટેક્સ વરટન્દ્સણ (અનુસવૂિ C, E અથિા F સાથે 1040 ફોમણ) અથિા ત્રણ મવહનાના નફા અન ેનુિસાનના પટેટમેન્દ્ટ (પિ-રોજગાર 
/આવિતો માટે)  

જો લાગ ુપડતુાં હોય તો, નીિેની બાબતો પરૂી પાડો  

☐   સીિનલ આિિ માટે તાજતેરનુાં W2  

☐   બેરોજગારી લાભ/ નિાર પત્ર   

☐  બાળ આધાર આિિ/ભરણપોષણ  
☐   િોઈ આિિ નહીાં - અરજીનો નાણાિીય સહાયતાનો સાંપૂણણ પત્ર  

દદીની મ વહતી  

દદીનુાં નામ  જન્દ્મ તારીખ  

સામાવજિ સુરક્ષા/EIN નાંબર (િૈિવલપિ)  મોબાઈલ ફોન  અન્દ્ય ફોન 

મેઈલ સરનામુાં  શહેર  રાજ્ય િીપ િોડ  

 

ઈ-મેઈલ એડર ેસ તમે િયા રાજ્યના રહેિાસી છો?  

િૈિાવહિ વપથવત □ એિલા □ વિિાવહત     □ છૂટાછેડા લીધેલ □ અન્દ્ય   ______________     

િોહપપટલ સેવાની તારીખ (ઓ): ______________________ પ્રહત _________________________ 

શુાં તમ ેફેડરલ ટેક્સ વરટનણ ફાઇલ િરો છો? □ હા         □ ના        

જો ના, તો શા માટે? 

શુાં તમ ેિોઈ બીજાના ટેક્સ વરટનણ પર આધાવરત હોિાનો દાિો િરી 
શિો છો? □ હા     □ ના  

શુાં તમ ેઅથિા તમારા આવિતોએ સેિા સમય ેઆરોગ્ય િીમા િિિ મેળવ્યુાં હતુાં? □ હા     □ ના  (િીમા િાડણની નિલ િદાન િરો)  

શુાં તમ ેયનુાઇટેડ પટે્સના દપતાિેજીિૃત રહેિાસી છો? □ હા       □ ના        □ જિાબ આપિાનુાં પસાંદ નથી િરતા  

તમારા તાજતેરના કરવેરાના 
વળતરના આધાર ેતમારા સહિત 
ઘરના સભ્યો 

જન્મની 
તારીખ 

દદી 
સાથેનો 
સંબંધ 

િોહપપટલની સેવા 
પિેલાના 3 મહિનાની 
આવક 

િોહપપટલ સેવા 
પિેલાના 12 
મહિનાની 
આવક 

ટેક્સ હરટનન પર 
ક્લેમ 
(વાય/એન) 

(દદી) 
 

જાતે 
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ઘરન  તમ મ સભ્યો મ ટે આિકની ચક સણી  

માવસિ આિિનો સ્ત્રોત  આ િોને 
મળે છે 

િુલ માવસિ 
આિિ (ટેક્સ 
પહેલાાં)  

માવસિ આિિનો સ્ત્રોત  આ િોને મળે 
છે?  

િુલ માવસિ 
આિિ (ટેક્સ 
પહેલાાં 

િેતન  
  િામદારનુાં િળતર 

  

 

  

સામાહજક સુરક્ષા/હવકલાંગતા   બેરોજગાર    

પેન્શન    બાળ સહાય/ભરણપોષણ    

પવ-રોજગાર   ભાડાની જમીન આિિ    

જાિેર સિાય    અન્ય    

ન ણ કીય સહ યત નો પત્ર - સહ યત  પૂરી પ ડતી વ્યવિ દ્વ ર  જ સાંપણૂણ થિો જોઈએ  

 

☐ હુાં  દદીના રહેિાના ખિણ માટે 50% થી િધ ુસહાયતા પૂરી પાડુાં  છુાં , પરાંતુ હુાં  તબીબી વબલમાાં મદદ િરિામાાં અસમથણ છુાં .  

☐ આ પત્ર પર સહી િરીને, હુાં  ખાતરી િરાં  છુાં  િે ઉપરોિ વનિેદન સાિુાં છે હુાં  મન ેિોઈ પણ રીતે દદીના વબલ માટે જિાબદારી લઈ નહીાં 

શિુાં . જો તમને િોઈ િશ્ન હોય, તો િૃપા િરીને _________________________________ પર મારો સાંપિણ  િરો (ફોન નાંબર) [ 

આધ ર પરૂો પ ડતી વ્યવિન ાં ન મ  દદી સ થેનો સાંબાંધ  

આધ ર પરૂો પ ડતી વ્યવિની સહી  ત રીખ  

 

આિક અન ેઓળખની ચક સણી 

હુાં  િમાવણત િરાં  છુાં  િે આ અરજીમાાં સવૂિબદ્ધ માવહતી સાિી છે અન ેમારી જાણિારી મુજબ સાંપણૂણ છે. હુાં  સમજુાં  છુાં  િે િદાન િરલેી માવહતી 
િિાસણીને આવધન છે. જો ઉપરોિ માવહતી ખોટા બહાના હેઠળ પરૂી પાડિામાાં આિી હોય તો Trinity Health સહયોગીઓમાાં પૂરી 
પાડિામાાં આિતી િોઈપણ સિેાઓની િિુિણી માટે હુાં  જિાબદાર રહીશ.  
 
દદીની સહી : _______________________________________________________________તારીખ : ______________________ 
 
અથિા િાનનૂી િાલીની સહી (જો લાગ ુપડતુાં હોય તો) : ______________________________તારીખ : ______________________ 
 
દદી સાથનેો સાંબાંધ : __________________________________________________________તારીખ : ______________________ 
 

કૃપ  કરીને ઉપરન  સરન મે તમ રી અરજી મઇેલ કરો, 312-871-3350 પર ફેક્સ કરો અન ેઅથિ  MyChart (પેશન્ટ પોટણલ) - 

https://mychart.trinity-health.org/MyChart દ્વ ર  દસ્ત િજેો અપલોડ કરો જો તમન ેકોઈ પણ પ્રશ્ન હોય, તો કૃપ  કરીને અમ ર  

ગ્ર હક સેિ  કેન્રનો સોમિ રથી શ ક્રિ ર ઈસ્ટનણ ટ ઈમ પ્રમ ણે સિ ર ે9 થી સ ાંજ ે5 િ ગ્યે 800-494-5797 પર  સાંપકણ  કરો.  

https://mychart.trinity-health.org/MyChart

