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ਅਪੀਲ ਫਾਰਮ – ਿਪਛਲੇ ਿਬੱਲਾਂ ‘ਤੇ ਛੋਟ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ 

 
ਹਦਾਇਤਾ ਂ
 
ਜੇ ਸ�ਟਾ ਕਲਾਰਾ ਕਾਉਟਂੀ ਹੈਲਥ ਿਸਸਟਮ (CSCHS) ਨੇ ਉਹਨਾਂ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰਜ਼ੀ ਤ� ਇਨਕਾਰ ਕਰ 
ਿਦੱਤਾ ਹੈ ਿਜੰਨ�ਾਂ ਦੇ ਹਸਪਤਾਲ ਸੇਵਾਵਾ ਂਲਈ ਿਬੱਲ 28 ਅਕਤੂਬਰ, 2018 ਅਤੇ 31 ਦਸੰਬਰ, 2021 ਿਵਚਕਾਰ ਇਕਤੱਰ ਕਰਨ 
ਲਈ ਗਏ ਸਨ, ਜਾਂ ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਮੰਨਣਾ ਹ ੈਿਕ ਤੁਸੀ ਂਵਧੇਰੇ ਛੋਟ ਲਈ ਯੋਗ ਹ,ੋ ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਿਨਮਨਿਲਖਤ ਦਆੁਰਾ ਅਪੀਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ:ੋ 
 

1. ਇਸ ਫਾਰਮ ਦਾ ਦਜੂਾ ਪੰਨਾ ਭਰ ਕੇ; ਅਤ ੇ
 

2. ਆਪਣੇ ਪੂਰੇ ਕੀਤ ੇਫਾਰਮ (ਅਤ ੇਤੁਹਾਡੀ ਅਪੀਲ ਦਾ ਸਮਰਥਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਕਸੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ) ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਇਨਕਾਰ ਕਰਨ ਦੇ 
ਜਾਂ ਫੈਸਲਾ ਿਜਸ ਨਾਲ ਤੁਸੀ ਂਅਸਿਹਮਤ ਹ ੋਦੇ 30 ਿਦਨਾ ਂਦੇ ਅੰਦਰ ਹੇਠਾ ਂਿਦੱਤੇ ਪਤੇ ‘ਤ ੇਦਾਖਲ ਕਰਕੇ: 

 
CSCHS Patient Access Department 
770 S. Bascom Avenue  
San José, CA 95128 
ਿਧਆਨ ਿਦਓ: Revenue Cycle Director (ਰੇਵੇਿਨਊ ਸਾਈਕਲ ਡਾਇਰੈਕਟਰ) 

ਤੁਹਾਡੀ ਅਪੀਲ ਿਵੱਚ ਵਰਣਨ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲ�  CSCHS ਤ� ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤ ੇਸ਼ੁਰਆੂਤੀ ਇਨਕਾਰ ਜਾ ਂਫੈਸਲੇ ਦੇ 
ਨਾਲ ਤੁਸੀ ਂਅਸਿਹਮਤ ਿਕਉ ਂਹ।ੋ ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਸੋਚਦੇ ਹੋ ਿਕ ਅਸੀ ਂਕੋਈ ਗਲਤੀ ਕੀਤੀ ਹੈ ਜਾ ਂਕੋਈ ਵਾਧ ੂਜਾਣਕਾਰੀ ਹੈ 
ਿਜਸ ਬਾਰੇ ਸਾਨੰੂ ਿਵਚਾਰ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ, ਤਾ ਂਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਸਾਨੰੂ ਦੱਸੋ। 
 
ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ ਪੂਰੇ ਕੀਤੇ ਅਪੀਲ ਫਾਰਮ ਦੇ ਨਾਲ ਸਹਾਇਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਨੰੂ ਜਮ�ਾਂ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ।ੋ CSCHS ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ 
ਲਈ ਵੀ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਅਪੀਲ ਬਾਰੇ ਵਾਧੂ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਅਤੇ/ਜਾ ਂਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਜਮ�ਾਂ ਕਰੋ। 
 
CSCHS ਤੁਹਾਡੇ ਪੂਰੇ ਕੀਤੇ ਅਪੀਲ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ 30 ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਤੁਹਾਡੀ ਅਪੀਲ ਉਤੱੇ ਫੈਸਲਾ ਲਏਗਾ। ਜੇ 
ਸ਼ੁਰਆੂਤੀ ਇਨਕਾਰ ਜਾ ਂਫੈਸਲੇ ਨੰੂ ਬਰਕਰਾਰ ਰੱਿਖਆ ਜਾਂਦਾ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਦਜੂੀ ਕਾਪੀ ਪੂਰੀ ਕਰਕੇ ਦਜੂੀ ਅਪੀਲ ਦਾਖਲ 
ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ ੋਅਤ ੇਇਸਨੰੂ (ਅਤ ੇਿਕਸੇ ਸਹਾਇਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੰੂ) ਤੁਹਾਡੀ ਪਿਹਲੀ ਅਪੀਲ ਦੇ ਇਨਕਾਰ ਦੇ 30 ਿਦਨਾ ਂਦੇ ਅੰਦਰ ਹੇਠ 
ਿਲਖੇ ਪਤ ੇ‘ਤੇ ਦਾਖਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ: 
 

CSCHS Patient Access Department 
770 S. Bascom Avenue  
San José, CA 95128 
ਿਧਆਨ ਿਦਓ: Chief Financial Officer (ਮੱੁਖ ਿਵੱਤੀ ਅਫਸਰ) 

 
CSCHS ਤੁਹਾਡੇ ਪੂਰੇ ਕੀਤੇ ਅਪੀਲ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ 30 ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਿਕਸੇ ਦਜੂੀ ਅਪੀਲ ਉਤੱੇ ਫੈਸਲਾ ਲਏਗਾ। ਦਜੂੀ 
ਅਪੀਲ ‘ਤੇ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਫੈਸਲਾ ਅੰਿਤਮ ਹੋਵੇਗਾ। 
 
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ ਜਾ ਂਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਨ ਲਈ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾ ਂਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਮਰੀਜ਼ ਪਹੰੁਚ 
ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ 1-408-494-7850 ਜਾ ਂ1-888-524-3317 (TTY: 711) ‘ਤ ੇ(ਸਵੇਰ ੇ8 ਵਜੇ ਤ� ਸ਼ਾਮ 4:30 ਵਜੇ ਤੱਕ, ਸੋਮਵਾਰ ਤ� 
ਸ਼ੱੁਕਰਵਾਰ) ਫ਼ੋਨ ਰਾਹੀ,ਂ FinancialAssistance@hhs.sccgov.org ’ਤ ੇਈ-ਮੇਲ ਰਾਹੀ ਂਜਾ ਂਿਵਅਕਤੀਗਤ ਤੌਰ ‘ਤੇ 770 
S. Bascom Avenue, San José, CA 95128 ਿਵਖੇ (ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ ਤ� ਸ਼ਾਮ 4:30 ਵਜੇ, ਸੋਮਵਾਰ ਤ� ਸ਼ੱੁਕਰਵਾਰ) 
ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। ਤੁਸੀ ਂ1-888-804-3536 (TTY: 711)। ’ਤ ੇਭਾਈਚਾਰਾ-ਆਧਾਿਰਤ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਇੱਕ ਨੱੈਟਵਰਕ, ਹੈਲਥ 
ਕੰਿਜ਼ਊਮਰ ਅਲਾਇੰਸ ਨੰੂ ਵੀ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਜੋ ਿਬਨਾਂ ਿਕਸੇ ਲਾਗਤ ਦੇ ਇਸ ਨੋਿਟਸ ਨੰੂ ਸਮਝਣ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ। 
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ਲੋੜੀਦਂੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 
 
ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇCSCHS ਨੰੂ ਇਹ ਅਪੀਲ ਦਾਖਲ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਹੇਠਲੇ ਸਾਰ ੇਖਤੇਰ ਭਰ।ੋ ਅਧੂਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨ ਦੇ 
ਨਤੀਜੇ ਵਜ� ਤੁਹਾਡੀ ਅਪੀਲ ਿਵੱਚ ਦੇਰ ਜਾਂ ਇਨਕਾਰ ਹ ੋਸਕਦਾ ਹ।ੈ 
 
ਮਰੀਜ਼ ਜਾ ਂਗਾਰਟੰਰ ਦਾ ਨਾਮ (ਆਖਰੀ, ਪਿਹਲਾ, ਿਵਚਕਾਰਲਾ): 
 
ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ  
(ਮਹੀਨਾ/ਿਦਨ/ਸਾਲ): 
 

ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਨੰਬਰ 
(ਜੇ ਿਗਆਤ ਹੈ): 

ਈਮੇਲ ਪਤਾ:  ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਈ-ਮੇਲ ਦਆੁਰਾ ਇਸ ਅਪੀਲ ਬਾਰੇ ਸੰਚਾਰ ਪ�ਾਪਤ 
ਕਰਨ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਦੇਣ ਲਈ ਇਥੱ ੇਸਹੀ ਲਗਾਓ 

ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ: ਡਾਕ ਪਤਾ: 
 
 

ਉਸ ਇਨਕਾਰ ਜਾ ਂਫੈਸਲੇ ਦੀ ਿਮਤੀ ਿਜਸਦੇ ਨਾਲ ਤੁਸੀ ਂਅਸਿਹਮਤ ਹੋ: 
 
ਸਮਝਾਓ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਇਨਕਾਰ ਜਾ ਂਫੈਸਲੇ ਦੇ ਨਾਲ ਅਸਿਹਮਤ ਿਕਉ ਂਹੋ ਅਤ ੇਤੁਸੀ ਂਿਕਸ ਰਾਹਤ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ (ਜੇ 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਜ਼ਆਦਾ ਥਾ ਂਚਾਹੀਦੀ ਹੈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਇਸ ਫਾਰਮ ਦੇ ਨਾਲ ਵਾਧੂ ਪੰਨੇ ਜਮ�ਾ ਂਕਰੋ): 
 

 
ਮ� ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦਾ/ਦੀ ਹਾ ਂਿਕ ਮੇਰੇ ਦਆੁਰਾ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੱਚੀ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹ।ੈ  

_____________   _______________________________________ 
ਿਮਤੀ     ਹਸਤਾਖ਼ਰ 
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